Selbstdarstellung im psychotherapeutischen
Aufnahmegesprich

Eine Videographiestudie unter besonderer Bertlicksichtigung von
Therapiemotivation, Depressivitdt und Personlichkeit

Inaugural-Dissertation
in der Fakultdt Humanwissenschaften
der Otto-Friedrich-Universitdt Bamberg
(2015)

vorgelegt von
Julia Hiilz

aus

Lichtenfels

Bamberg, den 01.04.2015



Dieses Promotionsprojekt wurde durch den Deutschen Akademischen Austauschdienst (DAAD)

gefordert
Tag der miindlichen Priifung: 26.01.2015
Dekan: Universitétsprofessor Dr. Stefan Hérmann
Erstgutachter: Universitétsprofessor Dr. Lothar Laux

Zweitgutachter: Universitatsprofessor Dr. Edgar Geissner



DANKE.

Mein groBtes Dankeschon geht an Prof. Dr. Lothar Laux, meinen Doktorvater, der mich sowohl
kompetent und gewissenhaft als auch in der fiir ihn typischen begeisternden Art {iber die letzten
Jahre betreut hat. Als Lehrstuhlinhaber und Emeritus des Lehrstuhls fiir Personlichkeitspsychologie
und Psychologische Diagnostik an der Universitdit Bamberg wird mir seine Energie und seine
Freude an der Psychologie noch lange in allerbester Erinnerung bleiben.

Diese Arbeit entstand im Rahmen meiner psychologischen Tétigkeit an der Schon Klinik
Roseneck, Prien am Chiemsee. Hier mochte ich mich besonders herzlich bei Herrn Prof. Edgar
Geissner bedanken, ohne dessen Kooperationswilligkeit und Unterstiitzung bei der Konzeption,
Durchfithrung und Genehmigung dieses Projekts nicht an eine externe Promotion zu denken gewe-
sen wire. Ich finde es wunderbar und wichtig, dass die Schon Klinik Roseneck — in meinem Fall
voran Hr. Prof. Edgar Geissner und Klinikleiter Hr. Prof. Ulrich Voderholzer - jungen Therapeuten
wie mir die Moglichkeit zur wissenschaftlichen Arbeit gibt, die fiir die Verzahnung von Forschung
und Praxis gerade im Bereich der Psychotherapieforschung so wertvoll ist. Auch moéchte ich mei-
nen Kolleginnen Claudia Erzberger, Petra Kindermann, Katharina Giinther, Verena Schaaf, Chris-
tina Miiller, Kristina Baum, Matislava Karacic, Sandra Dentale, Gudrun Lumbeck und Christiane
Schubert fiir ihre Teilnahme an bzw. Unterstiitzung meiner Studie danken — ohne Freunde gébe es
keine Doktorarbeit! Auch bei unseren Patienten mdchte ich mich fiir das unentgeltliche Engage-
ment und das Interesse an meiner Forschung bedanken, die mir viel Threr Geduld und Zeit ge-
schenkt haben.

Auch gilt mein Dank dem Deutschen Akademischen Austauschdienst (DAAD), welcher
mir {iber ein Promotionsstipendium die Auswertung meiner Daten ermoglichte. An dieser Stelle
noch ein groBBes Dankeschon in die Niederlande an Herrn Prof. Oliver Tucha und sein Team des
Lehrstuhls fiir Klinische und Entwicklungsneuropsychologie der Universitdt Groningen, die mich
so freundlich in Ihre Abteilung aufgenommen und mir Thr Wissen und lhre Zeit zur Verfiigung
gestellt haben. Ebenso vielen Dank an Hr. Prof. Michael Hock, Universitdt Bamberg, und Herrn
Prof. Karl-Heinz Renner, Universitit der Bundeswehr, Miinchen, fiir die methodische Unterstiit-
zung meiner Arbeit.

Abschlielend mochte ich meinen Eltern Marga und Dieter danke sagen, die mir diesen be-
ruflichen und privaten Weg erst ermoglicht haben — und meiner Schwester Kathrin, die mich wéh-

rend der Doktorarbeitszeit oft aufgebaut und beherbergt hat.

Julia Hulz



INHALTSVERZEICHNIS

2 THEORETISCHER HINTERGRUND UND

2.1 Theoretischer Hintergrund und Relevanz der Fragestellung .......... 9

2.2 HyYPOtRESEN ...cuuuerierinricicnnrinssnniesscnsicssnsecssansessssssssssssssssssssssnssssssnssssssns 2 1

3.1 Untersuchungsteilnehmer (Gesamtstichprobe und Unterstichprobe

Rentenangabe).......eeeicccciceeiiccsssnnnicssssnnnecssssssssscsssssssssssssssssssssssssnssses 28
R 2B\ B: Y1) 3 1 1) T 36
3.2.1 Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen 36
3.2.1.1 Skalen zum Anreiz und zur Therapiemotivation.............cccevverververerennnn. 37
3.2.1.2 Storungsbezogene SKalen...........cceeviiieiieiiiieiiieeee e 41
3.2.1.3 Personlichkeitsskalen ...........cooieiiiiiiiiiiii e, 44
3.2.2 Videorating der Selbstdarstellung im Aufnahmegesprich 53
3.2.2.1 Beschreibung des Aufnahmegesprachs.........cccccvvevveciveviieneeriienieieieeee, 53

3.2.2.2 Kategoriendefinition nach Schiitz et al. (2007) und Modifikation fiir die
VOrliegende StUAIC........c.occvieiieriieriierierteeie e 54
3.2.2.3 Charakterisierung des Materials............ccccvereervenieerieeieeieeseeseesee e 69
3.2.2.4 Videoratertraining und Rating............ccccoeveviieriiincii e 69

R JSCIZN 1] F 11 OO I

3.4 Statistische AUSWEItUNE .......cccvvvericscnricssnresssssrcsssnsessssssessssssssssssacssses 14

34.1
3.4.2

343

Deskriptive Statistiken .74
Interferenzstatistische Auswertung 74
3.4.2.1 Priifung der VerfahrensvorausSetZungen .............cceeeveevveerieereereeseenenenenes 74
3.4.2.2 KorrelationSanalySen.......cc.eecvieiiieeiiieiiieeeiie e e eree e e eereeeseveesevee e 78
3.4.2.3 MittelwertsvergleiCche. .........ccoecvveiiecieieiecece e 79
3.4.2.4 RegressionsanalySeN .......c.ccceeeuieciieriieniieriieniienresreeseeseesseesseesseesseessnensns 80
Beobachteriibereinstimmung 84




4.1 Ergebnisse in der Beobachteriibereinstimmung...........ccceceeeeueeerenee. 87

4.2 Ergebnisse in der Fragebogenbatterie...........cccecverccrvuniccccnnecscnreccesss 89

4.2.1
4.2.2
4.2.3

Ergebnisse: Skalen zu Anreiz und Therapiemotivation 89
Ergebnisse: Storungsbezogene Skalen 920
Ergebnisse: Personlichkeitsskalen . 92

4.3 Selbstdarstellung von Psychotherapiepatienten im

AufnahmegesPrach ....cceeiicirivreniicisssnnnicssssnnnicsssssnnsscssssssssssssssssssses 98
4.3.1 Deskriptive Darstellung der Selbstdarstellung im Aufnahmegesprich.......... 98
4.3.2 Zusammenhang soziodemographische Merkmale und Selbstdarstellung.... 107
4.3.3 Zusammenhang Anreiz, Therapiemotivation und Selbstdarstellung............ 108

4.3.3.1 Zusammenhang Anreiz und Selbstdarstellung (Unterstichprobe
RENICHANGADE) ...ttt s 108
4.3.3.2 Zusammenhang Therapiemotivation und Selbstdarstellung................... 111
4.3.4 Zusammenhang storungsbezogene Variablen und Selbstdarstellung........... 113
4.3.5 Zusammenhang personlichkeitsbezogene Variablen und Selbstdarstellung 117

4.4 Effekte von soziodemographischen, anreiz- und
motivationsbezogenen, personlichkeitsbezogenen und
storungsbezogenen Variablen auf die Selbstdarstellung .............. 123

44.1

4.4.2

Analyse nach Pridiktorvariablen: Effekte soziodemographischer, anreiz- und
motivationsbezogener, personlichkeitsbezogener und storungsbezogener
Variablen auf die Selbstdarstellung 123
4.4.1.1 Effekte soziodemographischer Variablen auf die Selbstdarstellung....... 123
4.4.1.2 Effekte von Anreiz auf die Selbstdarstellung (Unterstichprobe

RENIENANGADE) ...t 124
4.4.1.3 Effekte von Therapiemotivation auf die Selbstdarstellung..................... 127
4.4.1.4 Effekte storungsbezogener Variablen auf die Selbstdarstellung............. 129

4.4.1.5 Effekte personlichkeitsbezogener Variablen auf die Selbstdarstellung .. 132

Analyse nach Kriteriumsvariablen: Entwicklung eines
Gesamtvorhersagemodells fiir die sieben Selbstdarstellungskategorien
(Gesamtstichprobe).. 138

4.5 Vorhersage von Therapieerfolg durch Selbstdarstellung,
Rentenwunsch und Depressivitit ........coeicncceccscsnrccscnnrcsssnnecssnneess 142

4.5.1

4.5.2

4.5.3

Vorhersage von Therapieerfolg durch Selbstdarstellung im

Aufnahmegespriich .... . 143
Vorhersage von Therapieerfolg durch Rentenwunsch (Unterstichprobe
Rentenangabe). 145

Vorhersage von Therapieerfolg durch Depressivitiit 147




5
5.1

5.2

5.3

5.4

10

DISKUSSION ..uuuiiiiiiiinnincsnnenssnnecssseecssnecsssseessssecsssecssseeses 151

Zusammenfassende Diskussion der Beobachteriibereinstimmung

Zusammenfassende Diskussion der deskriptiven Ergebnisse: Die
Fragebogenbatterie und die Selbstdarstellung im

psychotherapeutischen Aufnahmegespriach.........ccceevceeicccscnnnnee 151
Diskussion der korrelativen und regressionsanalytischen
Ergebnisse: Die fiinf Hypothesen der Studie..........cccevvvnerecccscnnnnees 154
5.3.1 Diskussion Hypothese 1: Der Stellenwert soziodemographischer Merkmale
fiir die Selbstdarstellung 154
5.3.2 Diskussion Hypothese 2: Der Stellenwert von Therapiemotivation und
externem Anreiz (Fokus: Rentenwunsch) fiir die Selbstdarstellung............. 154
5.3.3 EINZELFALLSTUDIE: Extremfallanalyse von Selbstdarstellung mit und
ohne Rentenwunsch . . 157

5.3.4 Diskussion Hypothese 3: Der Stellenwert storungsbezogener Variablen
(Fokus: Depressivitit) fiir die Selbstdarstellung 164

5.3.5 Diskussion Hypothese 4: Der Stellenwert personlichkeitsbezogener Variablen
fiir die Selbstdarstellung 166

5.3.6 Diskussion Hypothese 5: Was sagt den Therapieerfolg vorher —
Selbstdarstellung, Depressivitit oder Rentenwunsch? . 168

Zusammenfassende, kritische Betrachtung der Konzeption dieser

N 11 T ) SRR I |

FAZIT UND AUSBLICK ......ccuuuiiirvnrrcsssnneecssneeccssnneecess 176

LITERATURVERZEICHNIS ......ccouviiiivnreciscnneecccneneesss 192

TABELLEN- UND ABBILDUNGSVERZEICHNIS .....197

VERZEICHNIS ANHANG ......ccuvuererrvneecssneecsscnneecssnneees 201



ABKURZUNGSVERZEICHNIS:

NEO-FFI

p
PSU

PSPS

ek

ko

Chronbachs Alpha (interne Konsistenz)

Signifikanzniveau (in der vorliegenden Studie festgelegt auf .05)
Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau

Fragebogen aquisitive Selbstiiberwachung von Laux und Renner (2002)
Unstandardisierter Regressionskoeffizient

Standardisierter Regressionskoeffizient

Beck Depressions-Inventar Revision von Hautzinger et al. (2006)
Balanced Inventory of Desirable Responding von Musch et al. (2002)
Brief Symptom Inventory von Franke (2000)

Effektstarke nach Cohen

Summe

Fragebogen zur Erfassung der Therapiemotivation von Niibling et al. (2006)
Inter-Class-Correlation-Coefficient (Mal3 der Beurteileriibereinstimmung), justiert
Mittelwert der Stichprobe

Maximum

Minimum

GroBe der Stichprobe

GroBe der Grundgesamtheit

NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar von Borkenau & Ostendorf (2008)
Signifikanzwert

Fragebogen Protektive Selbstiiberwachung von Laux & Renner (2002)
Fragebogen Perfektionistische Selbstdarstellung Renner von Renner (2011)
Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach Pearson

Punkt-biseraler Korrelationskoeffizient

Erklarte Varianz

Gemittelte erklérte Varianz

Korrelationskoeffizient nach Spearman

Standartabweichung der Stichprobe

Standartabweichung unstandartisierter Regressionskoeffizient

Skala Personlichkeitsdarstellung (Authentizitdtsskala) von Laux & Renner (2002)
State-Trate-Angst-Depressions-Inventar von Laux et al. (2013)

T-Wert

signifikant auf einem Niveau von .005 (2-seitig)

signifikant auf einem Niveau von 0.05 (1-seitig)

signifikant auf einem Niveau von .001 (2-seitig)

signifikant auf einem Niveau von 0.01 (1-seitig)



ZUSAMMENFASSUNG

Forschungsfrage. Anhand von 80 Therapievideos und einer Fragebogenbatterie wurden in der hier
vorliegenden korrelativen Videographiestudie folgende Fragen beantwortet: Erstens - wie stellen
sich vollstationdre psychosomatische Patienten wihrend der ersten Therapiesitzung gegeniiber
ihrem Therapeuten dar? Zweitens welche Variablen beeinflussen die patientische Selbstdarstellung
in der ersten Psychotherapiesitzung? Bei der Beantwortung dieser Frage wurde, wie dem Untertitel
dieser Dissertationsschrift zu entnehmen ist, ein besonders Augenmerk auf Zusammenhinge der
Selbstdarstellung der Patienten im Erstgesprich zu den Variablenbereichen Therapiemotivation,
Depression und Personlichkeit gelegt. Beziiglich des Variablenbereichs Therapiemotivation wur-
den auch ein eventueller Rentenwunsch der Patienten und dessen Zusammenhang zur Selbstdarstel-
lung untersucht. Eine dritte und abschlieende Frage lautete: Kann die Art und Weise, wie sich
stationdre Psychotherapiepatienten in der ersten Sitzung gegeniiber ihrem Therapeuten prisentie-
ren, den spéteren Therapieerfolg dieser Patienten vorhersagen? Zu diesen drei Forschungsfragen
wurden fiinf Hypothesen im Detail formuliert, welche korrelations- und regressionsanalytisch
iiberpriift wurden. Im Rahmen dieser Arbeit umfasst Selbstdarstellung alle markanten gesproche-
nen und anderweitig gezeigten Verhaltensweisen und Darstellungsformen, mit denen Menschen ihr

Bild von sich vermitteln.

Auswahl der Forschungsfrage. Die Fragestellung entstand wihrend der praktischen Téatigkeit der
Autorin dieser Studie als Psychotherapeutin. Immer wieder fiel auf, wie unterschiedlich sich Psy-
chotherapiepatienten im ersten Gespriach mit ihrem Therapeuten prisentierten und es stellte sich
der Autorin daher die Frage, ob die patientische Selbstdarstellung eher von soziodemographischen
Variablen, etwa dem Geschlecht, von storungsbezogenen Variablen, etwa der aktuelle Depressivi-
tit, von therapiemotivationsbezogenen und anreizbezogenen Variablen, etwa einem moglichen
Rentenwunsch, oder doch eher von Personlichkeitsvariablen, etwa von Extraversion, beeinflusst
wird. Das therapeutische Erstgesprich wurde als Zeitpunkt fiir die Videoerfassung gewdhlt, da es
durch das erstmalige Aufeinandertreffen von Patient und Therapeut eine besonders relevante sozia-

le Situation darstellt.

Erhebungszeitpunkt Aufnahmegesprdch. Die 80 Patienten der vorliegenden Stichprobe wurden
wiéhrend ihres Aufnahmegespréichs in eine psychosomatische Fachklinik mit ihrem Einverstindnis
mithilfe einer unauffilligen Kamera gefilmt. Zehn Therapeutinnen vergleichbaren Alters und Aus-
bildungsstandes fiihrten die Aufnahmegespriche, welche sich alle im Aufbau an den Vorgaben des
klinikinternen psychotherapeutischen Aufnahmebefunds orientierten. Nach einem informellen Ge-
sprachsbeginn umfasst das Aufnahmegesprich die Bereiche aktuelle Lebenssituation, aktuelle

Symptomatik mit Screening der wichtigsten Storungsbereiche sowie die Erfassung fritherer Be-



handlungen mit Erfassung der Krankengeschichte. Anschliefend werden auch vorldufige Therapie-
ziele abgefragt, ein vorldufiger Therapieplan wird erstellt und abschlieBend wird den Patienten das
Behandlungsangebots der Fachklinik erkldrt. Die Therapeutinnen wurden angehalten, mdglichst
offene Fragen zu stellen und den Patienten viel Raum zum Antworten und fiir spontane Ergéinzun-
gen zu geben. Damit entsprach die Gesprachssituation keinem standardisierten klinischen Inter-
view, um die dkologische Validitit der Daten zu sichern. Das besondere Merkmal dieser Studie ist,
dass eine grofle Anzahl ,echter Aufnahmegespriache mit ,,echten” Patienten analysiert werden

konnte.

Klinische Stichprobe. Einschlusskriterium fiir die Teilnahme an der Studie war neben Freiwilligkeit
und erwerbsfahigem Alter (25—65 Jahre) mindestens eine stationdr behandlungsbediirftige psychi-
sche Erkrankung nach der ICD-10, Kapitel F. Die 80 untersuchten Patienten waren im Durchschnitt
46,8 Jahre alt und gaben zu Behandlungsbeginn an, in den letzten beiden Wochen vor Aufnahme
durchschnittlich mittel- bis schwergradig depressiv gewesen zu sein. 66.3 % der Patienten waren
weiblich. 64% hatten als Hauptdiagnose eine Affektive Storung (F3), hier iiberwiegend depressive
und rezidivierend depressive Storungen. Am zweithdufigsten litten die Patienten mit 25.9% unter
neurotischen, Belastungs- und somatoformen Storungen (F4) als Hauptdiagnose, hier {iberwiegend
somatoforme Storungen, phobische Stérung und andere Angststérungen. Am dritthdufigsten war
die Hauptbehandlungsdiagnose Verhaltensauffilligkeiten mit kérperlichen Storungen und Faktoren
(9.9%), besonders haufig war an dieser Stelle eine Esstorung Hauptbehandlungsdiagnose. Ausge-

schlossen wurden Patienten mit akuter Substanzabhangigkeit und akuter Psychose.

Rating der Therapievideos. Die 80 Therapievideos der Erstgesprache wurden anhand eines Katego-
riensystems fiir den Gegenstandbereich Selbstdarstellung in Psychotherapien der Forschergruppe
um A. Schiitz und G. Schiepek sieben Selbstdarstellungskategorien zugeordnet. Diese sieben
Oberkategorien lauten: Demonstriere Stirke und Kompetenzen (I.kompetenzorientierte Selbstdar-
stellung), Mach' deutlich, dass du es schwer hattest/hast (Il.Lklagende Selbstdarstellung), Sei eine
gute Klientin/Schaffe eine gutes Beziehung zum Therapeuten (III.freundlich-beziehungsorientierte
Selbstdarstellung), Zeige, dass dein Leiden stark fremdbeeinflusst ist (IV.externalisierungs-
orientierte Selbstdarstellung), Fordere Hilfe vom Therapeuten (V.hilfesuchende Selbstdarstellung),
Zeige Interesse/Bereitschaft an der Losung deiner Probleme zu arbeiten (VLaktiv-
losungsorientierte Selbstdarstellung) und Schiitze dich vor bedrohlichen Veridnderungen
(VIL.vermeidungsorientierte Selbstdarstellung).

Zunichst erhielten der Rater und der Co-Rater der Videos, beide ausgebildete Psychologen,
ein von der Studienleitung entwickeltes Ratertraining. AnschlieBend wurden im Minutentakt so
genannte Selbstdarstellungseinheiten der Patienten in den Aufnahmevideos identifiziert und spater

iiber die Lange des Aufnahmegesprichs fiir die sieben Oberkategorien aufsummiert (quantitative



Auswertung). Als Selbstdarstellungseinheit wurde hierbei jedes verbale und nonverbale Verhalten
der Patienten gewertet, welches markant, zielorientiert und spontan vom Patienten gezeigt wurde
und nicht etwa nur eine reaktive, der Frage angemessene Antwort auf die Symptomabfrage des
Therapeuten darstellte. In der vorliegenden Studie galten zur Einschétzung, ob ein Verhalten
selbstdarstellungsrelevant ist - also als eine so genannte Selbstdarstellungseinheit zu werten ist —
Leitfragen, welche fiir das anerkannte Verfahren psychologische Plananalyse entwickelt wurden.
Anschlielend wurde eine Beobachteriibereinstimmung mit 20% des Videomaterials durch-
gefiihrt. Die Beobachteriibereinstimmung (Pearson-Korrelation und Inter-Class-Correlation) war
bei allen sieben Selbstdarstellungskategorien noch hoch bis sehr hoch. In der Kategorie

Lkompetenzorientierte Selbstdarstellung war sie nach den statistischen Kennwerten am geringsten.

Ergebnisse Forschungsfrage eins - wie stellen sich vollstationdre psychosomatische Patienten
wihrend der ersten Therapiesitzung gegeniiber ihrem Therapeuten dar? Die Patienten wollten im
Durchschnitt am haufigsten ein guter Klient sein, eine gute Beziehung zum Therapeuten schaffen
und zeigten Interesse und Bereitschaft, an der Losung ihrer Probleme zu arbeiten. Auch noch hiu-
fig forderten die Patienten im Aufnahmegespriach Hilfe vom Therapeuten und machten deutlich,
dass sie es schwer haben/hatten. AuBerst selten prisentierten die Patienten von sich aus noch ver-
bliebene Stiarken und Kompetenzen; zeigten, dass ihr Leiden stark fremdbeeinflusst ist oder schiitz-
ten sich vor bedrohlichen Verdnderungen. Das Verhiltnis zwischen Klagen und Hilfe beim Thera-
peuten fordern einerseits und sich dem Therapeuten gegeniiber als freundlich und 16sungsaktiv zu
prasentieren andererseits zeigte sich nach dem Rating der Videos also als recht ausgeglichen. Die
Autorin héitte ihrem klinischen Eindruck nach mehr Klagen und mehr hilfesuchendes Verhalten bei

den Patienten vermutet. Dies war nicht der Fall.

Ergebnisse Forschungsfrage zwei - welche Variablen beeinflussen die patientische Selbstdarstel-
lung in den ersten Minuten der Psychotherapie? Insgesamt schienen bei der patientischen Selbst-
darstellung in den ersten Therapieminuten am meisten therapiemotivations- und anreizbezogene
Variablen, und weniger stark stérungsbezogene, soziodemographische und personlichkeitsbezoge-
ne Merkmale eine Rolle zu spielen: So waren Patienten mit Rentenwunsch als moglichen Thera-
pieanreiz im Aufnahmegesprich klagsamer als Patienten ohne Rentenwunsch (groBer Effekt nach
Cohen) und forderten auch héufiger Hilfe vom Therapeuten (ebenfalls groBer Effekt nach Cohen).
Diese Ergebnisse wurden jedoch an einer reduzierten Stichprobe von n=49 (Unterstichprobe Ren-
tenangabe) erhoben, da nicht alle der 80 Patienten bereit waren, Angaben iiber ein solch sensibles
Thema wie einen mdglichen Rentenwunsch zu machen. Die Patienten der Gesamtstichprobe N=80
prasentierten spontan auch umso weniger Stirken und Kompetenzen, umso neurotischer sie sich
nach dem Big-Five-Konzept in ihrer Personlichkeit beschrieben, je weniger guter Stimmung sie

unmittelbar vor dem Aufnahmegesprich waren und je depressiver sie sich in den vergangenen zwei



Wochen einschitzten. Die Autorin dieser Studie hitte vermutet, dass insbesondere die aktuelle
Depressivitit die Selbstdarstellung im Aufnahmegespriach mehr beeinflusst, dass sich Patienten
beispielsweise um so hilfesuchender, klagender und ihr Leiden als umso fremdbeeinflusster darstel-
len, je depressiver sie zum Aufnahmezeitpunkt waren. Dies war nicht der Fall und Griinde hierfiir
wurden diskutiert. Dariiber hinaus stellten sich die Frauen in der Gesamtstichprobe (N=80) als
hilfesuchender dar als Méanner (mittlerer Geschlechtereffekt nach Cohen). Insgesamt sagten viele
Variablen mit recht hoher Varianzaufkliarung die kompetenzorientierte Selbstdarstellung vorher,
wohingegen kaum oder keine Variablen die freundlich-beziehungsorientierte und die externalisie-

rungsorientierte Selbstdarstellung vorhersagten.

Ergebnisse Forschungsfrage drei - kann die Art und Weise, wie sich stationdre Psychotherapiepa-
tienten in der ersten Sitzung gegeniiber ihrem Therapeuten prdsentieren, den spdteren Therapieer-
folg dieser Patienten vorhersagen? Die Art und Weise, wie sich Patienten innerhalb der ersten
Therapiesitzung priasentierten, konnte ihren Therapieerfolg nicht vorhersagen. Ein Rentenwunsch
erlaubte auch keine Vorhersage beziiglich des Therapieerfolgs der Patienten - wobei in der vorlie-
genden Studie Selbstdarstellung klar von Manipulation abgegrenzt wurde. Dieses Ergebnis steht im
Gegensatz zu den negativen Auswirkungen eines Rentenwunschs auf den Therapieerfolg, wie die

Forschergruppe um Nickel sie im Jahr 2006 berichtete.

Ausblick. Ausgehend von dieser Therapiestudie mit hoher 6kologischer Validitit und den diskutier-
ten Schwichen fordert die Autorin weitere selbstdarstellungsbezogene Studien im klinischen Set-
ting — allerdings unter stirkerer Beriicksichtigung der Interaktion zwischen der Selbstdarstellung
von Patient und Therapeut als in der vorliegenden Studie. So kommt die Autorin nach Durchfiih-
rung dieser Studie zu dem Schluss, dass Selbstdarstellungsforschung Therapeuten dabei helfen
kann, die wirklichen Ziele und Motive hinter dem spontanen Verhalten eines Patienten besser zu
verstehen, um nicht seine eigentlichen Therapieanliegen zu iibersehen. Hierbei ist es aus Sicht der
Autorin unumgénglich, diese patientischen Anliegen besonders innerhalb der ersten Phase der The-
rapie anhand der Analyse der Selbstdarstellung des Patienten zu identifizieren, um ziigig im Thera-

pieprozess an den richtigen Therapiezielen arbeiten zu kénnen.
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1 EINLEITUNG

Motivation der Autorin fiir die Forschungsfragestellung. Als psychotherapeutisch arbeitende Psy-
chologin machte die Autorin dieser Studie hiufig die Erfahrung, dass sich psychotherapeutische
Patienten wihrend der Aufnahmegespréche in einer psychosomatischen Klinik in der ersten Thera-
piesitzung sehr unterschiedlich prasentierten. Haufig gewann die Autorin den Eindruck, dass wih-
rend des Aufnahmegesprichs von Seiten der Patienten bereits flir die Therapie zentrale Interaktions-
ziele der jeweiligen Patienten — beispielsweise der Wunsch nach Schonung - auf verbaler und non-
verbaler Ebene transportiert wurden. Aufgrund der zahlreichen Anforderungen an Therapeuten wéh-
rend eines stationdren Aufnahmegesprachs — beispielsweise das Gespriach zu strukturieren, die not-
wendigen Gesichtspunkte des zu erstellenden psychotherapeutischen Aufnahmebefundes abzufragen
und die wichtigen Punkte des Gespriachs mitzunotieren — hatte sie als Therapeutin jedoch meist nicht
die Moglichkeit, geniigend Kapazititen fiir die genauere Erfassung dieser Interaktionsziele {iber die
patientische Selbstdarstellung frei zu machen. Dies war eine wichtige Motivation, eine Selbstdarstel-
lungsstudie fiir psychotherapeutische Aufnahmegespriche zu konzipieren. Insbesondere fiel der
Autorin dieser Studie des Weiteren auf, dass mit manchen Patienten im stationdren Setting erst zum
Ende der Therapie offen iiber die Therapiemotivation bzw. einen moglichen Berentungswunsch
gesprochen wurde. Die Autorin und ihre Kollegen stellten sich an dieser Stelle hiaufig die Frage, ob
sich ein moglicher Berentungswunsch vielleicht bereits im Erstgesprach durch eine entsprechende
Selbstdarstellung des jeweilige Patienten gezeigt hatte, dieser jedoch nicht geniigend von therapeuti-
scher Seite registriert wurde. SchlieBlich fragte sich die Autorin, ob diese motivationalen Aspekte
wirklich die relevantesten Determinanten eines Erstgespriachs beziiglich der patientischen Selbstdar-
stellung im Erstgesprich in der Klinik seien, oder ob nicht stérungsbezogene Variablen wie das
Ausmall an Depressivitit oder personlichkeitsbezogene Variablen wie etwa Extraversion das Auf-

nahmegespriach am stirksten beeinflussten.

Einfiihrung in die Selbstdarstellungsforschung im Kontext von Psychotherapien. Selbstdarstellung
umfasst in einer gingigen Definition nach Laux & Renner (2005) ,,alle Versuche, mithilfe von
verbalem und nonverbalem Verhalten Formen des Auftretens oder der dulleren Erscheinung Bilder
der eigenen Person zu vermitteln“ (S.234).

Die Selbstdarstellungsforschung ist Gegenstand der Sozialpsychologie und der Personlich-
keitspsychologie (siche Mummendey, 1995). Die Ubertragung der Methoden und Konstrukte der
Selbstdarstellungsforschung auch auf den Bereich Psychotherapie kann nach Schiitz et al. (1997,
S.459f1) jedoch einen wichtigen Beitrag leisten, Verhaltensweisen und dahinter stehende Motive bei
Patienten im therapeutischen Gesprich besser einzuordnen, um als Therapeut auf diese reagieren

zu konnen. Schiitz et al. (1997) stellten im Reslimee ihrer Einzelfallstudie zum Gegenstandsbereich
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der Selbstdarstellung im psychotherapeutischen Setting fest, wie wichtig es sei, die therapeutische
Interaktion auch aus der Perspektive der Selbstdarstellung zu untersuchen:

Research focusing on self-presentational intentions, such as the present study, can also help

in finding out what kind of conscious or subconscious self-presentational intentions were

present during an interview, and in enabling the therapist to more easily understand the cli-

ent’s self-presentational concerns (S. 459f1).
Einfiihrender Uberblick iiber die Forschungsfragestellung. Auf Grundlage einer umfassenden Vi-
deostudie von 80 psychotherapeutischen Aufnahmegespriachen im stationdren Setting sollte schliel3-
lich die Frage geklart werden, wie sich psychosomatische Patienten im Erstgespriach gegeniiber ih-
rem Therapeuten selbst darstellen. Zunichst wurde die Selbstdarstellung der Patienten in der ersten
Therapiestunde im Rahmen dieser Arbeit beschrieben. Beispielsweise wurde untersucht, ob sich die
Patienten wihrend der Aufnahmesitzung eher hilfesuchend zeigen (hilfesuchende Selbstdarstellung)
oder ob sie stattdessen héufig ihre noch verbliebenen Stirken und Kompetenzen présentieren (kom-
petenzorientierte Selbstdarstellung), ob sie ihr Leiden als stark fremdbeeinflusst prisentieren (exter-
nalisierungsorientierte Selbstdarstellung) oder ob sie Interesse und Bereitschaft zeigen, an der Lo-
sung der Probleme zu arbeiten, welche sie in die Therapie fithren (aktiv-l16sungsorientierte Selbst-
darstellung). Hierzu wurde das verbale und nonverbale Verhalten der Patienten in den ersten Thera-
pieminuten gefilmt und die im Video identifizierten so genannten Selbstdarstellungseinheiten an-
schliefend von geschulten Ratern den sieben Selbstdarstellungskategorien kompetenzorientierte,
klagende, freundlich-beziehungsorientierte, externalisierungsorientierte, hilfesuchende, aktiv-
l6sungsorientierte und vermeidungsorientierte Selbstdarstellung zugeordnet.

Nach der Beschreibung der Selbstdarstellung der Patienten im Aufnahmegespriach wurde
anschlieBend im Rahmen der vorliegenden Studie untersucht, welche Variablen die Selbstdarstel-
lung des Patienten, z.B. die Kategorie klagende Selbstdarstellung, in der ersten Therapiesitzung
malgeblich beeinflussen: soziodemographische Variablen (z.B. Geschlecht), Personlichkeitsvariab-
len (z.B. Vertriglichkeit), Stérungsvariabeln (z.B. Depressivitit) oder Therapiemotivation und ex-
terner Anreiz (z.B. symptombezogene Zuwendung). Zu diesen vier Bereichen soziodemographische
Variablen, personlichkeitsbezogenen Variablen, storungsbezogene Variablen und anreiz- und thera-
piemotivationsbezogene Variablen wurden vier ungerichtete Hypothesen zum Zusammenhang mit
der Selbstprisentation der Patienten im Erstgesprich formuliert (siehe Hypothesen 1-4, ungerichte-
ter Teil, Tab.2-6) — in der Form, als dass ein Zusammenhang zwischen diesen vier Variablenberei-
chen und der Art und Weise, wie sich Patienten im Aufnahmegesprich zeigen besteht, wobei liber
die Richtung dieser Zusammenhénge keine Aussagen getroffen wurden.

Innerhalb dieser Untersuchung nehmen beziiglich der vier Bereiche soziodemographische,
personlichkeitsbezogene, storungsbezogene und anreiz- und therapiemotivationsbezogene Variablen
die Variablen Therapiemotivation bzw. Anreiz sowie Depressivitit der Patienten sowie deren Zu-

sammenhinge (Korrelationsanalysen) und Einfliisse auf die Selbstdarstellung (Regressionsanalysen)
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einen besonderen Stellenwert ein. Zu diesen zwei Variablenbereichen wurden zusitzlich zu den
ungerichteten Hypothesen zwei gerichtete Hypothesen formuliert. Gepriift wurde an dieser Stelle, ob
sich depressivere Patienten, wie von der Autorin dieser Studie vermutet, z.B. weniger kompetenz-
orientiert, klagender, hilfesuchender und weniger aktiv-losungsorientiert gegeniiber dem Therapeu-
ten darstellen (siehe Hypothese 3, Tab.2-6). Zudem iiberpriifte die Autorin dieser Studie die gerich-
tete Hypothese, dass sich psychosomatische Patienten mit geringer Therapiemotivation oder exter-
nen Therapieanreizen im Aufnahmegesprach — etwa mit einem Rentenwunsch oder einem bereits
gestellten Rentenantrag - z.B. als weniger kompetent und als hilfesuchender darstellen oder auch
stirker zeigen, dass ihr Leiden extern - also von aullen, etwa vom Arbeitsplatz - beeinflusst ist (De-
tails siche Hypothese 2, Tab.2-6). Dies diente dem Ziel, den therapeutischen Prozess bei moglichen
Rentenwiinschen der Patienten entsprechend anzupassen und zu optimieren (siehe Kap. 2.1).

In einem abschlieenden prospektiven Teil der Videographiestudie wurde untersucht, in-
wieweit die Selbstdarstellung der Patienten im Aufnahmegesprach den Therapieerfolg vorhersagen
kann sowie inwieweit die Depressivitit oder ein moglicher Rentenwunsch — eine Variable der The-
rapiemotivation - der videographierten Patienten den Therapieerfolg vorhersagen (Details siche
Hypothese 5, Tab-2-6).

Insgesamt handelt es sich somit um eine korrelative Videographiestudie mit prospektiven

Elementen.
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2 THEORETISCHER HINTERGRUND UND FRAGESTELLUNG
2.1 Theoretischer Hintergrund und Relevanz der Fragestellung

Theorien der Selbstdarstellung. Was versteht man unter Selbstdarstellung? ,,Wenn wir uns selbst
darstellen, versuchen wir, den Eindruck zu steuern, den wir auf andere ausiiben, und - als Folge da-
von — wie sie uns behandeln (vgl. Goffmann, 1959)“ (Laux, 2003, S. 230). Diese allgemeine Defini-
tion kann aber noch nicht deutlich machen, welche konkreten Strategien und Techniken Menschen
bewusst oder nicht bewusst benutzen, um sich selbst darzustellen. Einen guten Uberblick iiber die
verschiedenen Selbstdarstellungstechniken — englischsprachig auch Impression-Management-
Techniken genannt - gibt Mummendey in seinem 1995 erschienenen Standardwerk der Selbstdar-

stellungsforschung.

Mummendey (1995, S.140ff) liefert hier eine allgemeine Einteilung der ,,diversen in der Literatur
besprochenen Impression-Management-Techniken* (S.140) und unterschiedet in positive und nega-
tive Techniken. Mummendey (1995) erlautert seine Einteilung weiter:

Mit einer solchen Klassifikation wiirde eine Differenzierung danach vorgenommen, ob sich
jemand in gilinstiger, sich selbst erhhender und sozial gebilligter Weise oder aber in eher
ungiinstiger, sich selbst herabsetzender und sozial weniger gebilligter Weise prisentiert
(S.140).
Als positive Selbstdarstellungstechniken (,,im Sinne der Zuschreibung positiv bewerteter Merkmale
an die eigene Person®, Mummendey, 1995, S. 140) benennt Mummendey (1995, S.140f) elf Techni-
ken (siche Tab.2-1); als negative Selbstdarstellungstechniken acht Techniken, welche in Tabelle 2-2

aufgefiihrt sind:

Tabelle 2-1: Positive Selbstdarstellungstechniken nach Mummendey (1995)

Selbstdarstellungstechnik
(englischsprachige Benennung)

Positive Selbstdar- 1.Eigenwerbung betreiben (self-promotion)

stellungstechniken 2.Hohe Anspriiche signalisieren (entitlements)
3.Hohes Selbstwertgefiihl herausstellen (self-enhancement) und {ibertreiben
(overstatement)

4.Sich iiber Kontakte aufwerten (BIRGing = basking in reflected glory) und
sich liber Kontakte positiv abheben (boosting)

5.Kompetenz und Expertentum signalisieren (competence, expertise)
6.Beispielhaft erscheinen (exemplification)

7.Attraktivitat herausstellen (personal attraction)

8.Hohen Status und Prestige herauskehren (status, prestige)
9.Glaubwiirdigkeit und Vertrauenswiirdigkeit herausstellen (credibility,
trustworthiness)

10.Offenheit hervorkehren (self-disclosure)

11. Sich beliebt machen, sich einschmeicheln (ingratiation, other-
enhancement)
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Tabelle 2-2: Negative Selbstdarstellungstechniken nach Mummendey (1995)

Selbstdarstellungstechnik
(englischsprachige Benennung)

Negative Selbstdar-  1.Entschuldigen, Abstreiten von Verantwortlichkeit (apologies, excuses),

stellungstechniken Rechtfertigen (justification, accounts) in misslichen Lagen (predicaments)
2.Widerrufen, ableugnen, dementieren, vorsorglich abschwichen (disclai-
mers)

3.Sich als unvollkommen darstellen (self-handicapping)
4.Understatement

5.Hilfsbediirftig erscheinen (supplication)

6.Symptome geistiger Erkrankung zeigen

7.Bedrohen, einschiichtern (intimidation)

8.Abwerten anderer (blasting)

Ein typologisierender Ansatz im Bereich Self-monitoring und Selbstdarstellung stammt von Snyder
(1987; Gangestad & Snyder, 2000), welcher zwischen High- und Low-Selfmonitorern unterschei-
det. Er zeigt, dass das hiufige Einsetzen von Selbstdarstellung (High-Selfmonitoring) in der Lite-
ratur stellenweise durchaus als Verstellung aufgefasst wird und - im Gegensatz zu authentischem
Verhalten ganz ohne oder mit nur geringer Selbstdarstellung, dem Low-Selfmonitoring (siche
Laux, 2003, S. 231f sowie Kap. 6). High-Selfmonitoring — hohe Selbstiiberwachung - hat nach dem
Snyderschen Ansatz dabei durchaus eine manipulative Komponente. Laux & Renner (2002) fithren
dazu aus:

Die Selbstiiberwacher im Synderschen Ansatz weisen eine starke Publikumsorientierung
auf. Sie mochten das Publikum fiir sich einnehmen. Sie richten ihr soziales Verhalten adap-
tiv und flexibel auf unterschiedliche situative Anforderungen aus. Nomen est omen, kénnte
man beim starken Selbstiiberwacher nach Mark Synder sagen: Der starke Selbstiiberwacher
,snydert“ sich sozusagen das dem jeweiligen Publikum angepasste Verhalten zurecht
(S.132f).
Snyders Ansatz scheint starke Selbstiiberwacher abzuwerten und zeigt sich normativ: ,,Es steht
schon fiir eine sehr extreme Auffassung, wenn Synder Personen mit hohen Selfmonitoring-Werten
als ‘soziale Chaméleons™ bezeichnet (Snyder, 1987)“ (Laux & Renner, 2002, S. 130). Kelly
(2000a) fasst die Sicht zahlreicher Forscher auf den Gegenstand der Selbstdarstellung von Patien-

ten im Bereich von Psychotherapien in dhnlicher Weise zusammen:

Clients’ self-presentations and impression-management attempts (the terms have been used
interchangeably in the literature) have historically been construed as counterproductive ef-
forts to manipulate or influence their counsellor (see, e.g., Friedlander & Schwartz, 1985;
Haley, 1963; Strong, 1968) (S. 476).
Im Rahmen der hier vorliegenden Studie wird diese Sicht auf die Selbstdarstellung des Patienten
als therapieschddigende Manipulation durch eine umfassendere und weniger einseitige Perspektive

ersetzt — denn ein hohes Mal3 an Selbstdarstellung kann fiir den Patienten, den Therapeuten sowie

fiir den gesamten therapeutischen Prozess auch hilfreich sein.
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Definition von Selbstdarstellung fiir die vorliegende Studie. In der vorliegenden Studie orientiert
sich die Autorin beziiglich der Definition von Self-monitoring und Selbstdarstellung daher an einer
allgemeinen, wertneutralen Definition. Selbstdarstellung als Konstrukt der Sozial- und Personlich-
keitspsychologie umfasst nach Laux & Renner (2005) - welche die in der Literatur gingigen
Selbstdarstellungsdefinitionen pragnant zusammenfassen - wie in der Einleitung beschrieben - ,,alle
Versuche, mithilfe von verbalem und nonverbalem Verhalten Formen des Auftretens oder der du-
Beren Erscheinung Bilder der eigenen Person zu vermitteln® (S.234). Wichtig ist im Verstindnis
von Selbstdarstellung im Rahmen dieser Studie dariiber hinaus, dass Selbstdarstellung nach der
Definition Schlenkers (1980) ,,nicht nur gegeniiber realen Bezugspersonen [erfolgt], sondern auch
gegeniiber blofl vorgestellten Interaktionspartnern® (Laux, 2003, S.231; zusammenfassend fiir die
Auffassung Schlenkers, 1980). Adressat der Selbstdarstellung kann ,,sogar primér [.] das eigene
Selbst und somit [...] ein inneres Publikum* (Laux, 2003, S. 231; zusammenfassend fiir die Auf-
fassung Schlenkers, 1980) sein. Selbstdarstellung hat also keineswegs nur interaktionelle Ziele.
Zudem kann Selbstdarstellung bewusst - aber auch unbewusst — erfolgen (,,conscious or unconsci-

uous®, siche Schlenker 1980, S. 6).

Kategoriensystem zur Erfassung von Selbstdarstellung in der Psychotherapie. Die in der Literatur
beschriebenen Selbstdarstellungstechniken (siehe z.B. Mummendey, 1995) lassen sich jedoch nicht
ungepriift auf den Bereich der Psychotherapie tibertragen. Die Forschergruppe um A. Schiitz und G.
Schiepek (siehe Kowalik, Schiepek, Kumpf, Roberts & Elbert, 1997; Schiepek et al., 1997; Schiitz,
Richter, Kohler & Schiepek, 1997; Strunk, 2004; Strunk & Schiepek, 2002) untersuchte daher in-
duktiv (bottom-up-Design) in einer detaillierten Videographiestudie Psychotherapiesitzungen auf
selbstdarstellungsrelevantes Verhalten. Das hierbei erarbeitete System zur Kategorisierung der
Selbstdarstellung im Anwendungsbereich von Psychotherapien (siche Kowalik et al., 1997; Schie-
pek et al., 1997; Schiitz et al., 1997; Strunk, 2004; Strunk & Schiepek, 2002) ist die Grundlage der
Erfassung der patientischen Selbstdarstellung im therapeutischen Eingangsgesprich in der hier vor-
liegenden Studie.

Im Rahmen einer Einzelfallanalyse des Videomaterials einer 13-stiindigen, l6sungsorientier-
ten Kurzzeittherapie identifizierte die Forschergruppe um A. Schiitz und G. Schiepek — mithilfe der
Methode der sequentiellen Plananalyse nach Caspar (1989) - sieben selbstdarstellungsbezogene
Oberpline sowie 33 den Oberpldnen zugeordnete Unterplidne auf Patientenseite. Die selbstdarstel-
lungsbezogenen Oberpléne lauten:

1. Demonstriere Stirke und Kompetenzen; 2. Mach' deutlich, dass du es schwer hat-
test/hast; 3. Sei eine gute Klientin/schaffe eine gute Beziehung zum Therapeuten; 4. Zeige,
dass dein Leiden stark fremdbeeinflusst ist; 5. Fordere Hilfe vom Therapeuten; 6. Zeige In-
teresse/Bereitschaft, an der Losung deiner Probleme zu arbeiten; 7. Schiitze dich vor be-
drohlichen Veridnderungen (Strunk & Schiepek, 2002, S. 292).
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Der Oberplan ,,Fordere Hilfe vom Therapeuten® besteht so z.B. aus Unterplanen wie "Stelle die
Problemlage in aller Dramatik dar", "Zeige Dich hilflos und unsicher" und "Verlange Ratschlége"
(Strunk & Schiepek, 2002, S.295). Diese sieben Oberplidne und die zugeordneten 33 Unterpléne,
welche aus der Einzelfallbetrachtung stammen, zeigen Tabelle 2-3 und Tabelle 2-4 (nach Strunk,
2004, S.539; im Folgenden an die neue deutsche Rechtschreibung adaptiert). Dieses Kategoriensys-

tem wurde auch fiir die Analyse der 80 Therapievideos der vorliegenden Studie verwendet.

Tabelle 2-3: Selbstdarstellungsbezogene Ober- und Unterpline nach Strunk (2004), Oberpline 1-5

33 selbstdarstellungsbezogene Pline 1.0rdnung 7 selbstdarstellungsbezogene Oberpline
(Unterpliine) (Pléine 1-5)

1. Zeige, dass du Kompetenzen hast, das Leben zu 1. Demonstriere Stirke und Kompetenzen
meistern

2. Zeige, dass du im Alltag einfiihlsam und beschei-
den bist

3. Betone, dass du anderen, aber auch dir selbst, Gu-
tes tun willst

4. Mache deutlich, dass du viel durchmachst 2. Mach' deutlich, dass du es schwer hattest/hast
/durchgemacht hast

5. Vermittle, dass du es schwer hast, aber nicht genii-
gend Unterstiitzung und Verstindnis erfahrst
AuBere Selbstzweifel

7. Zeige dich resigniert {iber deine momentane Situa-

tion
8. Sei lebhaft und locker 3. Sei eine gute Klientin/schaffe eine gute Bezie-
9. Bestitige den Therapeuten hung zum Therapeuten

10. Sei dem Therapeuten gegeniiber freundlich (zeige
hofliches Verhalten)
11. AuBere Hoffnung auf Verbesserungen

12. Mache deutlich, dass andere die Schuld und Ver- 4. Zeige, dass dein Leiden stark fremdbeeinflusst
antwortung haben. ist

13. Zeige, dass du in deiner Entwicklung behindert
wirst (durch Krankheit, Ehemann und sonstige Le-
benssituationen)

14. Stelle die Problemlage in aller Dramatik dar 5. Fordere Hilfe vom Therapeuten

15. Zeige, dass du dich alleingelassen fiihlst

16. Driicke deine Angste zu verschiedenen Lebensbe-
reichen aus

17. Verlange Ratschldge

18. Zeige, dass du deinem Alltag hilflos und schwach
gegeniiber stehst

19. Zeige dich in der Therapiesituation hilflos und un-
sicher

20. Zeige, dass es fiir dich schwer ist, die Situation zu
verdndern
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Tabelle 2-4: Selbstdarstellungsbezogene Ober- und Unterpldne nach Strunk (2004), Oberpline 6-7

33 selbstdarstellungsbezogene Pline 1.0rdnung 7 selbstdarstellungsbezogene Oberpline
(Unterpliine) (Pléine 6-7)
21. Zeige, dass du selbst Losungen suchst 6. Zeige Interesse/Bereitschaft an der Losung
22. Zeige, dass du Fortschritte machst deiner Probleme zu arbeiten

23. Betone, dass du schon vor und unabhingig von der
Therapie Losungsversuche unternommen hast

24. Bemiihe dich um Einsicht und neue Erfahrungen
(expliaktiv)

25. Bemiihe dich um Einsicht und neue Erfahrungen
(reflexiv)

26. AuBere Ziele und Wiinsche

27. Betone, dass du entschlossen fiir deine Interessen
eintrittst

28. Sei aufnahmebereit

29. Gestalte die Therapie aktiv mit

30. Vermittle Eindruck in deine Lebensverhéltnisse

31. Zeige, dass du dich in der Situation unwohl fiihlst 7. Schiitze dich vor bedrohlichen Verdnderungen
32. Rechtfertige eigenes problematisches Verhalten
33. Vermeide die Auseinandersetzung mit Problemen

Das Kategoriensystem der Gruppe um A. Schiitz und G. Schiepek wurde an Hand der Therapie
einer 28-jdhrigen, verheirateten Patientin - Mutter eines zwei Jahre alten Sohnes - erarbeitet und
mehrfach publiziert (siche Kowalik et al., 1997; Schiepek et al., 1997; Schiitz et al., 1997; Strunk,
2004; Strunk & Schiepek, 2002). Hierfiir wurden 13 Stunden der 16sungsorientierten Kurzzeitthera-
pie der Patientin mit einem erfahrenen Therapeuten auf Video festgehalten. Das verbale und non-
verbale Verhalten auf den Videos wurde vollstidndig transkribiert, auf Selbstdarstellung hin unter-
sucht, in einzelne Selbstdarstellungseinheiten zerlegt, und diese schrittweise Kategorien und Ober-
kategorien zugeordnet (in der Sprache der Plananalyse: Pline erster, zweiter, dritter, etc. Ordnung;
siche Caspar, 1989). Die Patientin kam in die Therapie mit folgenden Therapieanliegen: Sie be-
klagte mangelnde Selbstbehauptung gegeniiber den Anspriichen ihres Mannes, ihrer Herkunftsfa-
milie und ihren Schwiegereltern. Sie litt unter fehlender Anerkennung, fiihlte sich abgelehnt, litt
unter Schuldgefiihlen sowie unter zahlreichen vegetativen Beschwerden wie beispielsweise Ma-
genproblemen (siehe Strunk und Schiepek, 2002, S. 294). Der gewihlte Fall entspricht aus Sicht
der Autorin dieser Studie somit einem typischen psychosomatischen Patienten, wie er auch in die
vollstationdre Behandlung kommt.

Die sieben Selbstdarstellunsgkategorien (selbstdarstellungsbezogenen Oberpline, aus
Tabelle 2-3 und Tabelle 2-4, wurden von der Autorin dieser Studie verkiirzend mit je einem Ober-

begriff benannt, um ihre spétere Darstellung zu vereinfachen (siehe Tab.2-5).
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Tabelle 2-5: Benennung der Selbstdarstellungskategorien mit Oberbegriffen (SD= Selbstdarstel-

lung)
Selbstdarstellungskategorie nach Schiitz (1997) Verkiirzte Selbstdarstellungskategorien
mit neuen Oberbegriffen
[.Demonstriere Stirke und Kompetenz —

Lkompetenzorientierte SD

I.Mach’ deutlich, dass du es schwer hattest/ hast 1. klagende SD

II1.Sei eine gute Klientin/ Schaffe eine gute Be-

ziehung zum Therapeuten —  IILfreundlich-bezichungsorientierte SD
}l\flszsfllff, dass dein Leiden stark fremdbeein- — IV.externalisierungsorientierte SD

V.Fordere Hilfe vom Therapeuten »  V.hilfesuchende Selbstdarstellung SD

V1.Zeige Interesse/ Bereitschaft an der Losung ~ —>

deiner Probleme zu arbeiten Vl.aktiv-l6sungsorientierte SD

VII.Schitze dich vor bedrohlichen Veranderun- —»

gen VILvermeidungsorientierte SD

Wann ist ein Verhalten in der Psychotherapie Selbstdarstellung? Bei der Frage, was im Rahmen
einer psychotherapeutischen Sitzung als Selbstdarstellung — genauer als eine Selbstdarstellungsein-
heit - zu raten ist, orientierten sich die Autoren des innerhalb dieser Studie verwendeten Kategorien-
systems (siche Strunk, 2004; in Anlehnung an Caspar, 1989) an folgenden Leitfragen:

=  Welche Gefiihle und Eindriicke 16st der Klient, die Klientin bei mir und anderen aus?
=  Was will er/sie bei mir und anderen erreichen, wozu will er/sie mich und andere bringen,
welche Verhaltenstendenzen auslésen?
=  Welches Bild von sich versucht er/sie mir und anderen zu vermitteln?
=  Welches Bild von sich versucht er/sie fiir sich selber aufrechtzuerhalten?
=  Welches Verhalten von mir und anderen wiirde gar nicht in die Situation passen, wiirde
schwer fallen, versucht er/sie zu verhindern (S.506)?
In der vorliegenden Studie gelten zur Einschitzung, ob ein Verhalten selbstdarstellungsrelevant ist
- also als eine so genannte Selbstdarstellungseinheit zu werten ist — ebenfalls die oben genannten
Leitfragen nach Strunk (2004, S. 506). Diese Leitfragen fiir die Identifikation von Selbstdarstel-
lungseinheiten entsprechen somit den Fragen zur Identifikation von Planen im Rahmen der Plan-
analyse nach Caspar (1989). Selbstdarstellung in der Therapiesituation umfasst demnach markan-

tes, zielorientiertes und spontan vom Patienten gezeigtes Verhalten und ist nicht rein reaktiv, etwa

auf die Symptomabfrage des Therapeuten (Details siehe auch Beobachtertraining, Kap. 3.2.2.4).

Selbstdarstellungseinheiten im Aufnahmegesprich — ein Patientenbeispiel. Antwortet ein Patient
beispielsweise auf die Frage des Therapeuten ,,Unter welchen psychischen Beschwerden leiden sie

momentan am meisten? (Symptomabfrage im Aufnahmegesprich) mit einer Aufzéhlung seiner
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aktuellen Beschwerden, etwa ,,Ich habe stindig Griibelgedanken, komm morgens kaum mehr aus
dem Bett und muss stindig weinen!, so wird diese Patientenaussage nicht als Selbstdarstellungs-
einheit gewertet, sondern als angemessene Antwort auf eine Symptomabfrage des Therapeuten.
Untermalt der Patient jedoch diese Aussage zum Beispiel mit ausladender Gestik, fasst sich etwa
an den Kopf und schiittelt mehrmals den Kopf wéhrend seiner Aussage, so wird dieses Verhalten
durchaus als eigenstindige Selbstdarstellungseinheit gewertet — in diesem Fall wiirde Kategorie
vier ,,Mache deutlich, dass du viel durchmachst/durchgemacht hast* (sieche Tab.2-3) einmal geratet.
Ebenso wird diese Aussage des Patienten als Selbstdarstellungseinheit gewertet, wenn Patient und
Therapeut bereits den Teil des Aufnahmegesprichs, in dem die aktuellen Beschwerden und Sym-
ptome abgefragt werden (siehe obligatorische Bestandteile des Aufnahmegesprichs, siche Tab.3-
18) verlassen haben und etwa mogliche Therapieziele besprechen - und der Patient dann nochmals
spontan erneut seine bereits geschilderten Symptome in klagender Weise beschreibt. Selbstver-
stdndlich kann auch eine angemessene Antwort eines Patienten Ausdruck einer Selbstdarstellungs-
Intention sein. Beispielsweise kann der Patient das interaktionelle Ziel verfolgen, sich selbst mog-
lichst authentisch darzustellen. Aus methodischen Griinden musste die Definition von Selbstdar-
stellung, genauer die Definition einer Selbstdarstellungseinheit, allerdings fiir diese Studie etwas
eingeengt werden. Bei der Auswertung von Selbstdarstellungseinheiten wurden deshalb nur deutli-
che Hinweise auf ein - wie im vorherigen Abschnitt definiert - markantes, zielorientiertes und
spontan vom Patienten gezeigtes selbstdarstellungsbezogenenes Verhalten gewertet, um die grof3e
verbale und nonverbale Datenmenge bewéltigbar zu machen. Aber natiirlich ist alles Verhalten

einer Person- sei es nun Patient oder Therapeut - auch Selbstdarstellung.

Bezug des vorliegenden Kategoriensystems zur Selbstdarstellungsliteratur. Das von der Forscher-
gruppe um A. Schiitz und G. Schiepek (siche Kowalik et al., 1997; Schiepek et al., 1997; Schiitz et
al.,, 1997; Strunk, 2004; Strunk & Schiepek, 2002) erarbeitete System zur Kategorisierung der
Selbstdarstellung im Anwendungsbereich von Psychotherapien zeigt trotz des nicht-
theoriegeleiteten, induktiven (datengeleiteten) Vorgehens der Plananalyse starke Beziige zur bereits
erwahnten, in der Selbstdarstellungsliteratur verbreiteten Kategorisierung positiver und negativer
Selbstdarstellungstechniken nach Mummendey (1995, siche Tab.2-1):

Die positiven Selbstdarstellungstechniken nach Mummendey (1995) {iberschneiden sich in
der Selbstdarstellungstechnik fiinf ,,Kompetenz und Expertentum signalisieren (competence, exper-
tise)” mit dem selbstdarstellungsbezogenen Unterplan eins ,,Zeige, dass Du Kompetenzen hast, das
Leben zu meistern® und den Unterplidnen 21 ,,Zeige, dass du selbst Losungen suchst™ und 23 ,,Beto-
ne, dass Du schon vor und unabhéngig von der Therapie Losungsversuche unternommen hast nach
Strunk (2004). Mummendeys positive Selbstdarstellungstechnik zehn ,,Offenheit hervorkehren (self-
disclosure)* erinnert an Strunks selbstdarstellungsbezogenen Unterplan 30 ,,Vermittle Eindruck in

deine Lebensverhiltnisse” und Mummendeys ,,Sich beliebt machen, sich einschmeicheln (ingratiati-
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on, self-enhancement)* trigt Ziige von Strunks Selbstdarstellungsunterplédnen neun ,,Bestétige den
Therapeuten und zehn ,,Sei dem Therapeuten gegeniiber freundlich (zeige hofliches Verhalten)®.
Bei den negativen Selbstdarstellungstechniken nach Mummendey (1995) gibt es ebenso
Uberschneidungen zum in der hier vorgelegten Studie verwendeten Selbstdarstellungs-
Kategoriensystem nach Strunk (2004). Mummendey (1995) nennt ,,Entschuldigen, Abstreiten von
Verantwortlichkeit (apologies, excuses), Rechtfertigen (justification, accounts) in misslichen Lagen
(predicaments)“ als erste und ,,Widerrufen, ableugnen, dementieren, vorsorglich abschwichen
(disclaimers)“ als zweite seiner negativen Selbstdartellungstechniken. Diese Techniken kénnen mit
Strunks selbstdarstellungsbezogenen Unterpldnen fiinf ,,Vermittle, dass Du es schwer hast, aber
nicht geniligend Unterstiitzung und Verstindnis erfahrst, Unterplan 12 ,,Mache deutlich, dass ande-
re die Schuld und Verantwortung haben®, Unterplan 13 ,,Zeige, dass Du in Deiner Entwicklung
behindert wirst (durch Krankheit, Ehemann und sonstige Lebenssituationen)* und Unterplan 32
,»Rechtfertige eigenes problematisches Verhalten® in Beziehung gebracht werden. Mummendeys
negative Selbstdarstellungstechniken drei ,,sich als unvollkommen darstellen (self-handicapping)
und fiinf ,hilfsbediirftig erscheinen (supplication) schlielich stehen in Verbindung mit Strunks
Unterplinen sechs ,,AuBere Selbstzweifel”, sieben ,,Zeige dich resigniert iiber die momentane Situ-
ation®, 15 ,,Zeige, dass du dich alleingelassen fiihlst“, 16 , Driicke Deine Angste zu verschiedenen
Lebensbereichen aus“, 17 ,,Verlange Ratschlige®, 18 ,,Zeige, dass du Deinem Alltag hilflos und
schwach gegeniiber stehst™, 19 ,,Zeige dich in der Therapiesituation hilflos und unsicher” und 20

»Zeige, dass es flir Dich schwer ist, die Situation zu verdndern®.

Selbstdarstellung im therapeutischen (Erst-) Gesprdch in der Literatur. Zum Themengebiet der
Selbstdarstellungsforschung im klinischen Bereich gibt es bereits vereinzelt Literatur: An Studen-
ten, als Ersatz fiir eine patientische Stichprobe, erforschten beispielsweise Kelly, McKillop und
Neimeyer (1991) im Video depressive und nicht-depressive Selbstdarstellung — sowie die dadurch
bei den Studenten ausgeldsten Internalisierungsprozesse - gegeniiber Therapeuten versus Peers,
welche im Anschluss die Selbstdarstellungsvideos sehen wiirden. Kelly, Kahn und Coulter (1996)
legten eine Fragebogenstudie zur Selbstdarstellung — hauptsichlich zur schriftlichen Symptompra-
sentation - von Patienten und Studenten gegeniiber Therapeuten und Peers fiir den Zeitpunkt des
Therapiebeginns vor. Hautzinger und Heckel-Guhrenz (1991) untersuchten die Reaktionen von
nicht-therapeutischen Zuhorern auf gebessert depressive Patientinnen und stellte fest, dass wegen
Depressionen behandelte Patienten aufgrund einiger relevanter Sprachparameter ,,trotz gebessertem
[depressivem] Zustand [...] negatives Befinden und soziale Ablehnung hervorrufen* (S.207). Hen-
son Matthews und Marschall (1988) untersuchten in einer Fragebogenstudie Self-Monitoring von
Therapeuten, welche Aufnahmesitzungen durchfiihrten - in Abhéngigkeit von deren therapeutischer
Orientierung (z.B. psychoanalytisch, verhaltenstherapeutisch; siche Henson Matthews & Mar-

schall, 1988, S.434). Spezifische Selbstdarstellungsforschung im direkten Kontakt zwischen Psy-
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chotherapeut und Patient jenseits der Fragebogenstudie ist jedoch ein bisher kaum beachtetes For-
schungsgebiet. Neben den Arbeiten der Forschergruppe um A. Schiitz und G. Schiepek (siche Ko-
walik et al., 1997; Schiepek et al., 1997; Schiitz et al., 1997; Strunk, 2004; Strunk & Schiepek,
2002), die wie in diesem Kapitel schon ausfiihrlich beschrieben Videoanalysen therapeutischer Sit-
zungen in Bezug auf Selbstdarstellung durchfiihrten und auf welchen die hier vorliegende Studie
beziiglich des Selbstdarstelllungs-Kategoriensystems basiert, gibt es hierzu kaum empirische Arbei-
ten. Kelly (2000a, 2000b) ndherte sich dem psychotherapeutischen Setting aus der Perspektive der
Selbstdarstellung immerhin theoretisch und betonte, wie wichtig eine solche selbstdarstellungsgelei-
tete Betrachtung des therapeutischen Prozesses sei. In diesem Zusammenhang fasst die Autorin (sie-
he Kelly, 2000a, S. 475) Studien zusammen, die zeigen, dass Selbstdarstellung und das bewusste
Zuriickhalten von Informationen von Patienten gegeniiber dem Therapeuten sogar mit positivem
Therapieoutcome in Verbindung gebracht wird (,,[...] clients benefit from therapy by coming to see
themselves favorably through the images that therapists reflect back to them®, siehe Kelly, 1998,
zitiert nach Kelly, 2000a, S.484) In der Selbstdarstellungstaxonomie von Tedeschi, Lindskold und
Rosenfeld (1985; zitiert nach Mummendey, 1995) und Tedeschi und Norman (1985, zitiert nach
Mummendey, 1995) wurde die Kombination von ,,Strategie” - als dauerhaft angelegte, situations-
iibergreifende Selbstdarstellung - und von ,,.Defensivitit” - als eine die Identitdt der Person bedro-
hende sowie auf Schutz und Verteidigung ausgelegte Selbstdarstellung - als ,,pathologisch oder kli-
nisch-psychologisch zu bezeichnende Verhaltensweisen (Mummendey, 1995, S. 136f) wie etwa
héufiges Entschuldigen (excuses) definiert. Auch ,.eine Reihe von Self-handicapping-Strategien
(wie Alkoholismus und Drogenabhingigkeit, Hilflosigkeit und Angstlichkeit) und die Prisentation
von Symptomen von Geisteskrankheit (Mummendey, 1995, S. 137) wurden von den Autoren unter
diese defensiven Impression-Management-Strategien subsumiert. Hier gelang den Autoren in ihrer
theoretischen Einteilung ein Briickenschlag zwischen den Bereichen Selbstdarstellung und psy-
chisch gestortem Verhalten bzw. psychischer Storung. Friedlander und Schwartz (1985) duBerten
sich ebenfalls bereits 1985 zum Forschungsgegenstand der Selbstdarstellung von Patienten in Psy-
chotherapien theoretisch und legten eine Taxonomie vor, welche aus den Strategien einschmeicheln,
hilfsbediirftig erscheinen, sich selbst erhdhen, einschiichtern und ein gutes Bild der eigenen Person
bewahren besteht (,,ingratiation, supplication, self-promotion, [...] intimidation [...,] facework®, S.
483). All diese Strategien dienen nach Friedlander und Schwartz (1985) dazu, dem Patienten dabei
zu helfen, Ablehnung und Schuldzuweisungen von Seiten des Therapeuten zu verhindern (S. 483),
welche aufgrund des Machtgefilles in Psychotherapien zu Gunsten des Therapeuten entsteht — eine

aus Sicht der Autorin dieser Studie etwas einseitige Sicht auf patientische Selbstdarstellung.

Warum das Aufnahmegesprdch als Erhebungszeitpunkt? Das psychotherapeutische Aufnahmege-
sprich ist fiir den Patienten eine hoch relevante soziale Situation. Hier kommt es zur Bildung des

ersten Eindrucks (siehe Aronson, 2005) fiir Patient und Therapeut, welcher auf den gesamten wei-
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teren Therapieverlauf Einfluss hat: Der Patient kann dem Therapeuten hier erstmals sein Leiden
zeigen und seine Ziele klarmachen. Kelly (2000a) fiihrt im Kontext von Selbstdarstellung in Psy-
chotherapien des Weiteren an, dass Patienten sich umso mehr bemiihen, einen gewiinschten Ein-
druck zu hinterlassen, je wichtiger fiir sie das Gegeniiber ist:

In general, people’s efforts at creating desirable impressions are intensified when the audi-

ence is significant (i.e. expert, powerful, attractive) (S. 477).
Der Eindruck, den der Patient beim Psychotherapeut als selbstdarstellungsrelevantes Gegeniiber in
den ersten Minuten der Psychotherapie hinterldsst, sollte basierend auf Kelly (2000a) aufgrund
dessen ,,Macht* - beispielsweise etwa den Abschlussbericht eines Patienten zu schreiben und den
Schweregrad und die Diagnose seiner psychischen Stoérung festzulegen - sowie aufgrund seines
»Expertenstatus® als psychologisch-medizinischer Fachmann - folglich fiir den Patienten besonders
wichtig sein. Die Bedeutung der Anfangsphase von Therapien, also der ersten Therapiesitzungen,
wurde bereits mehrfach empirisch untersucht (Kelley et al., 1996; Regli, Bieber, Mathier & Grawe,
2000; Sommers-Flanagan & Bequette, 2013; Sommers-Flanagan, Richardson & Sommers-
Flanagan, 2011). Bekannt wurde hier unter anderem die Wirkfaktorenanalyse von Regli et al.
(2000, S.399, S.415), welche die Bedeutung der Anfangsphase von Psychotherapien fiir den Bezie-
hungsaufbau zwischen Patient und Therapeut anhand einer Videographiestudie von unterschiedlich
erfolgreichen Therapien belegten. Auch der Psychotherapieforscher Caspar (2007) erldutert die
Wichtigkeit des therapeutischen Aufnahmegespréchs flir den therapeutischen Prozess beziiglich der
Identifikation relevanter Ziele des Patienten néher:

Die ersten Minuten einer Therapie sind oft sehr aufschlussreich, weil der Klient im Sinne

des ‘interaktiven Problemlosens (Argyle 1972) versucht, die Situation nach dominanten in-

teraktionellen Bediirfnissen zu gestalten: Nach einem gut gefiihrten Erstinterview konnen

in der Regel die Pline fiir die interaktionelle Therapieplanung erschlossen werden (S.130).
Unterfragestellung Rentenwunsch. Aber nicht nur der Expertenstatus oder die ,,Macht* des Thera-
peuten machen das therapeutische Erstgespriach zu einer sozial sehr relevanten Situation, sondern
auch Anliegen und Anreize auf Seiten des Patienten beeinflussen sicher die Art und Weise, wie sich
der Patient in den ersten Therapieminuten gegeniiber seinem Therapeuten prisentiert. Ein besonde-
res Augenmerk wird im Rahmen dieser Arbeit auf so genannte externe Therapieanreize, genauer auf
einen moglichen Berentungswunsch, gelegt. Externe Anreize wie z.B. ein Rentenwunsch von Pati-
enten sind eine Unterkategorie der Variable Therapiemotivation. Hier stellte sich der Autorin der
vorliegenden Studie die Frage: Unterscheiden sich Patienten mit (einem eventuell verdeckten) Ren-
tenwunsch bereits im Aufnahmegesprich von Patienten ohne Rentenwunsch und wie kdnnen diese
in Zukunft von ihren Therapeuten identifiziert werden? Diese Frage entstand in der Praxis des Kli-
nikalltages, wo eventuelle Rentenwiinsche der Patienten von Psychotherapeuten oft nicht oder zu
spét identifiziert und explizit in den Therapieverlauf einbezogen werden (siehe Begriindung Hypo-

these 2, Tab.2-6). Diese Arbeit verfolgt beziiglich dieser Unterfrage Rentenwunsch das Ziel, die
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Effektivitit von Psychotherapien durch eine entsprechende Anpassung der Behandlung gemif den
individuellen Bediirfnissen der Patienten zu erhdhen. Die Relevanz der Unterfragestellung Renten-
wunsch sollte an dieser Stelle daher in vierfacher Hinsicht betrachtet werden: Aus Patientensicht,
aus Therapeutensicht sowie aus Sicht der behandelnden Institution und der Gesellschaft.

Aus Patientensicht ist die Unterfragestellung Rentenwunsch insbesondere fiir den indivi-
duellen Therapieerfolg von Patienten zentral. Depressive Patienten mit externem Therapieanreiz —
wie von Nickel et al. (2006) in einer Subgruppe operationalisiert {iber das Stellen eines Rentenan-
trags - konnten weniger von der stationdren Psychotherapie profitieren. Nickel et al. (2006) legten
hierzu relevante empirische Befunde vor. Ziel der 2006 publizierten Studie war ,,zu iiberpriifen, ob
die primire Therapiemotivation bei depressiven Frauen die Ergebnisse einer psychotherapeutischen
stationdren Behandlung beeinflusst™ (S. 11). Als Messinstrumente wurden unter anderem der ,,Fra-
gebogen zur Therapiemotivation® (FMP), das ,,Beck-Depressions-Inventar (BDII) und der ,,Ver-
dnderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens* (VEV) eingesetzt. Nickel et al. (2006) fassen
ihre Ergebnisse folgendermallen zusammen:

Alle Patientinnen, die einen Rentenantrag gestellt hatten, wurden in der Gruppe der weni-
ger motivierten Patientinnen gefunden und zu einer Subgruppe zusammengefasst. [...] Die
Subgruppe der 'Rentenpatientinnen” zeigte in allen drei Messinstrumenten eine signifikant
geringe Verdnderung. Patientinnen mit depressiver Symptomatik, die primér iiber eine rela-
tiv hohe Therapiemotivation verfiigen, konnten signifikant starker als die weniger motivier-
ten von der stationdren psychotherapeutischen Behandlung profitieren (S.11).

Die hier vorgestellte Studie kann dabei helfen zu kléren, ob und wie sich Patienten mit externem
Therapieanreiz von solchen ohne externen Therapieanreiz schon im psychotherapeutischen Auf-
nahmegesprich in der Prisentation ihres Selbst und ihrer Anliegen unterscheiden. Patienten mit
externen Therapieanreizen, also mit Rentenwunsch, konnten so ziigiger identifiziert werden. In
solchen Fillen wire, um die Patienten addquat behandeln zu konnen, eine ausfiihrlichere Motivati-
onskldrungsphase nach dem siebenstufigen Therapieprozessmodell nach Kanfer, Reinecker und
Schmelzer (2006) im psychotherapeutischen Prozess notig, als bei Patienten ohne externen Anreiz.

Die Patienten konnten iiber eventuelle Hindernisse fiir den Gesundungsprozess durch externe The-
rapieanreize aufgekliart werden und den stationdren Aufenthalt gegebenenfalls zu einem anderen
Zeitpunkt beginnen, wenn die Motivation fiir die psychotherapeutische Behandlung giinstiger er-
scheint. Entsprechende Patienten konnten dann zur Kldrung aktueller Belange auf einen anderen
Therapieweg verwiesen werden — beispielsweise zundchst zu einer sozialtherapeutischen Beratung,
welche bei einem aktuellen Renten- oder Pensionierungswunsch helfen kann. Dies wére im Sinne
eines verantwortlichen therapeutischen Handelns eine notwendige Alternative, anstatt einen Thera-
pieaufenthalt zu einem Zeitpunkt zu beginnen, an dem der Patient gegebenenfalls im Konflikt steht,
im Rahmen der Therapie nur bis zu einem bestimmten Punkt gesunden zu diirfen, da er andernfalls

fiirchtet, bestimmte (sozial-) rechtliche oder berufsrelevante Leistungen, wie eine vorzeitige Renten-
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oder Pensionszahlung, nicht mehr erhalten zu kdnnen. Nicht ganz ausgeschlossen ist, dass in solchen
Féllen auch ein Verzicht auf eine psychotherapeutische Behandlung angezeigt sein kann.

Die Selbstdarstellung von Patienten mit und ohne externe therapiemotivationsbezogene An-
reize besser beurteilen zu konnen erscheint auch aus Therapeutensicht wichtig, um langfristig die
Motivation und das Selbstvertrauen der Therapeuten fiir ihre Berufsausiibung zu erhalten. Allein das
Wissen, der entsprechende Patient konnte auch aufgrund eines externen Anreizes, wie etwa eines
Rentenwunschs angeben, wenig von der Behandlung zu profitieren - und nicht allein aufgrund der
Versdumnisse oder der Unfahigkeit des Therapeuten - erscheint vor diesem Hintergrund hilfreich.

Aus Sicht von Klinik und Gesellschaft ist folgendes Argumente aufzufiihren: Nickel et al.
(2006) restimieren hierzu:

Bei den im Fall eines laufenden Rentenverfahrens relativ wenig motivierten Patienten fal-

len sowohl der Aufbau von Therapiemotivation als auch die endgiiltigen Behandlungser-

gebnisse signifikant geringer aus (S.11).

Fiir die Kliniken kénnen sich durch gering therapiemotivierte bzw. extern motivierte Patienten,
welche wie beschrieben stellenweise nur zu einem gewissen Mal} Besserung der Symptome ange-
ben ,,diirfen”, Probleme bei der Bewertung der Behandlungserfolge ergeben. Patienten mit externen
Therapieanreizen, mit welchen diese Therapieanreize nicht offen thematisiert werden bzw. werden
konnen, konnten in der Abschlussevaluation des stationdren Therapieaufenthalts die Effektivitét
der in der Klinik durchgefiihrten Behandlung in Richtung geringere Behandlungserfolge als tat-
sachlich gegeben verzerren. Zudem ist Psychotherapie im stationdren Setting teuer. Jahrlich entste-
hen fiir die Behandlung von Depressionen/psychischen Storungen fiir die Krankenkassen in
Deutschland hohe Kosten. Nickel et al. (2006) verweisen auf die Mdoglichkeit, hier durch friihzeiti-
ge Motivationsermittlung die Effizienz der Behandlungen zu verbessern: ,,Moglicherweise konnte
Motivationsermittlung und -aufbau vor einer stationdren Aufnahme zur besseren Effizienz der kos-

tenintensiven klinischen Behandlung beitragen® (S.11).



2 THEORETISCHER HINTERGRUND UND FRAGESTELLUNG 21

2.2 Hypothesen

Fiir die vorliegende Studie sollen fiinf Hypothesen gepriift werden. Drei Hypothesen sind beziiglich
der Selbstdarstellung im psychotherapeutischen Aufnahmegespréch ungerichtet, zwei Hypothesen

beschreiben auch die Richtung der vermuteten Zusammenhinge.

Ungerichtete Hypothesen. Hypothese eins und vier besagen, dass ein Zusammenhang zwischen der
Selbstdarstellung der Patienten in der ersten Psychotherapiesitzung und soziodemographischen
sowie personlichkeitsbezogenen Variablen vermutet wird — unklar, welcher Richtung dieser Zu-
sammenhang sein wird. Beide Hypothesen sollen korrelativ und regressionsanalytisch gepriift wer-
den. Hypothese fiinf schlieBlich vermutet einen Zusammenhang zwischen der Selbstdarstellung im

Aufnahmegesprach und dem Therapieerfolg und soll regressionsanalytisch gepriift werden.

Gerichtete Hypothesen. Hypothese zwei und drei beschreiben die Richtung der vermuteten Zu-
sammenhinge zwischen der Selbstdarstellung der Patienten im therapeutischen Aufnahmegespriach
und der Depressivitit bzw. zwischen der Selbstdarstellung und der Therapiemotivation der Patien-
ten. Beide Hypothesen sollen korrelativ sowie regressionsanalytisch gepriift werden. Die Hypothe-
sen sind nach dem Schema ,,Je depressiver/je weniger therapiemotivierter, desto mehr/weniger
stellen sich die Patienten kompetenzorientiert, klagend, etc. dar“ formuliert. Unter einem ,,mehr
oder weniger” an einer spezifischen Selbstdarstellungsform wird in der hier vorliegenden Studie
verstanden, dass die Patienten quantitativ mehr oder weniger spontan gezeigte, markante Selbstdar-
stellungseinheiten (Definition Selbstdarstellungseinheit siche Kap. 2.1 und Kap. 3.2.2.4) gegeniiber
ihrem Therapeuten im Erstgesprich zeigen, welche von den Beurteilern dieser Studie im Video

geratet werden.

Tabelle 2-6 fasst die Hypothesen fiir die vorliegende Untersuchung zusammen, die im Folgenden

erldutert und begriindet werden.
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Tabelle 2-6: Hypothesen der korrelativen Videographiestudie mit prospektiven Elementen

H1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen den soziodemographischen Variablen Alter/
Geschlecht und der Selbstdarstellung der Patienten im psychotherapeutischen Erstge-
sprach [ungerichtete Hypothese].

H2:  Es besteht ein Zusammenhang zwischen therapiemotivationsbezogenen Variablen und
der Selbstdarstellung der Patienten im psychotherapeutischen Erstgespréch:

Je weniger therapiemotiviert die Patienten, umso weniger kompetenzorientiert, umso
klagender, umso externalisierungsorientierter, umso hilfesuchender, umso weniger
aktiv-l6sungsorientiert und umso vermeidungsorientierter stellen sie sich gegeniiber
ihrem Therapeuten im psychotherapeutischen Erstgesprich dar [gerichtete Hypothese
Teil 1].

Dieser Zusammenhang gilt insbesondere fiir extern motivierte Patienten (Patienten
mit Rentenwunsch) als Unterform der Therapiemotivation, auch unter Kontrolle der
Depressivitit [gerichtete Hypothese Teil 2].

H3:  Es besteht ein Zusammenhang zwischen storungsbezogenen Variablen und der
Selbstdarstellung der Patienten im psychotherapeutischen Erstgesprich:

Je depressiver die Patienten, umso weniger kompetenzorientiert, umso klagender,
umso hilfesuchender und umso weniger aktiv-losungsorientiert stellen sie sich ge-
geniiber ihrem Therapeuten im psychotherapeutischen Erstgesprich dar [gerichtete
Hypothese].

H4: Es besteht ein Zusammenhang zwischen den persénlichkeitsbezogenen Variablen und
der Selbstdarstellung der Patienten im psychotherapeutischen Erstgesprich [ungerich-
tete Hypothese].

HS: Die Selbstdarstellung des Patienten im psychotherapeutischen Erstgesprich sagt den
Therapieerfolg vorher [ungerichtete Hypothese].

Hypothese eins: soziodemographische Variablen. Hypothese eins lautet: ,,Es besteht ein Zusam-
menhang zwischen den soziodemographischen Variablen Alter/Geschlecht und der Selbstdarstel-
lung der Patienten im psychotherapeutischen Erstgespriach [ungerichtete Hypothese]“. In der Lite-
ratur werden insbesondere zwischen den Variablen Geschlecht und Selbstdarstellung zahlreiche
Zusammenhénge in verschiedenen Kontexten und sowohl im verbalen als auch im nonverbalen
Verhalten beschrieben (sieche Whitehead & Smith, Gould & Slone, 1982; 1986; Snyder, Ford &
Hunt, 1985; Wilson & Lloyd, 1990; Fletcher & Spencer, 1984, Fletcher, 1989; Hughes & Geerken,
1980; nach Mummendey, 1995, S.220 ff). Laut Mummendey (1995) wurde ,,mehrfach [...] gefun-
den, dass mannliche Personen ein hoheres Selbstvertrauen demonstrieren als weibliche (z.B. Whi-
tehead & Smith, 1986) und dass Frauen vergleichsweise bescheidener auftreten (Gould & Slone,
1982) (S.220). Dies konnte sich in einer geringeren I.kompetenzorientierten Selbstdarstellung von

Frauen manifestieren. Auch zeigte sich in Interviews, dass sich Frauen offener und auch aufrichti-
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ger prasentieren als Minner (siehe Fletcher & Spencer, 1984; nach Mummendey, 1995, S.221).
Dies konnte sich in einer offeneren Selbstdarstellung bemerkbar machen, eine Unterkategorie der
Vl.aktiv-lsungsorientierten Selbstdarstellung (siehe z.B. Unterplan 30 ,,Vermittle Eindruck in
deine Lebensverhiltnisse™) nach Strunk (2004).

Hypothese zwei: Therapiemotivation und Rentenwunsch. Hypothese zwei besteht aus einem allge-
meinen und aus zwei spezifischen Teilen und lautet wie folgt: ,,Es besteht ein Zusammenhang zwi-
schen therapiemotivationsbezogenen Variablen und der Selbstdarstellung der Patienten im psycho-
therapeutischen Erstgespriach: Je weniger therapiemotiviert die Patienten, umso weniger kompe-
tenzorientiert, umso klagender, umso externalisierungsorientierter, umso hilfesuchender, umso
weniger aktiv-losungsorientiert und umso vermeidungsorientierter stellen sie sich gegeniiber ihrem
Therapeuten im psychotherapeutischen Erstgesprach dar [gerichtete Hypothese Teil 1].

Dieser Zusammenhang gilt insbesondere fiir extern motivierte Patienten (Patienten mit
Rentenwunsch) als Unterform der Therapiemotivation, auch unter Kontrolle der Depressivitit [ge-
richtete Hypothese Teil 2]“.

Unter anderem soll, wie bereits im einfiihrenden Kapitel 2.1 erwihnt, an dieser Stelle ge-
priift werden, inwieweit sich psychosomatische Patienten mit geringer Therapiemotivation bzw.
mit externen Therapieanreizen im Aufnahmegesprich z.B. als weniger kompetent und als hilfesu-
chender darstellen oder auch stirker zeigen, dass ihr Leiden beeinflusst ist. Hypothese zwei, der
vermutete Zusammenhang zwischen der Selbstdarstellung in der Aufnahmesitzung und der Thera-
piemotivation bzw. einem Rentenwunsch entstand durch eigene Beobachtungen der Autorin und
Beobachtungen von Kollegen in der klinischen Praxis als Psychotherapeuten. In der vorliegenden
Studie soll der in der Hypothese benannte klinische Eindruck daher empirisch untersucht werden.
Dass die Selbstdarstellung von Patienten im psychotherapeutischen Setting durch verschiedene
Faktoren beeinflusst wird — unter anderem durch die Ziele der Patienten in der therapeutischen
Interaktion, wobei ein Rentenwunsch ein solches Ziel sein konnte - fiihrt Kelly (2000a) aus: ,,The
types of self-presentations people perform are influenced by their goals for interacting with others,*
(8.477).

Im Rahmen dieser empirischen Untersuchung wird vermutet, dass sich Patienten mit nied-
riger Therapiemotivation bzw. mit externem Therapieanreiz — etwa mit einem Rentenwunsch oder
einem bereits gestellten Rentenantrag - im Aufnahmegespriach mit ihrem Psychotherapeuten spon-
tan signifikant weniger hinsichtlich ihrer noch erhaltenen Stirken und Fahigkeiten dulern und dass
sie im ersten Gesprach weniger Interesse und Bereitschaft zeigen, an der Losung ihrer Probleme zu
arbeiten. Auch vermute ich, dass diese als weniger therapiemotiviert beschriebene Gruppe von
Patienten es deutlicher macht, dass sie es schwer hat und dass sie in der Vergangenheit vielen Be-
lastungen ausgesetzt war. Patienten mit niedriger Therapiemotivation bzw. mit externem Therapie-

anreiz, wie z.B. einem Rentenbegehren, wiirden dariiber hinaus deutlich mehr zeigen, dass ihr Lei-
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den fremdbeeinflusst - also von aullen, etwa vom Arbeitsplatz beeinflusst - ist und von ihnen selbst
nicht gedndert werden kann. Sie wiirden sich signifikant hilfesuchender darstellen, mehr Hilfe vom
Therapeuten einfordern und sich dariiber hinaus mehr vor bedrohlichen Verinderungen durch die
Therapie schiitzen — also wirkliche Verdnderungen in der Therapie vermeiden. Dies tun die Patien-
ten vermutlich bewusst oder unbewusst, um sich und dem Therapeuten aus selbstdarstellungstheo-
retischer Sicht zu zeigen, dass sie zu hilflos, zu belastet - kurz zu krank — sind, um noch weiterhin
am Erwerbsleben teilnehmen zu koénnen, oder um sich vor weiteren Belastungen und vor Uberfor-
derung im Erwerbsleben zu schiitzen. Der Therapeut als Adressat dieser Selbstdarstellung hat, wie
einleitend erwihnt, durch seine psychologische Fachkompetenz und die ,,Macht™ {iber Diagnose
und Arztbrief beziiglich des moglichen Wunsches, aus dem Berufsleben auszuscheiden, eine wich-
tige Rolle. Diese Hypothese, wie beschrieben basierend auf klinischen Beobachtungen in der thera-
peutischen Praxis, mdchte ich priifen

Einen aktuellen empirischen Beleg aus dem medizinischen Bereich, dass depressive Sym-
ptome eventuell im Sinne des Impression Managements bzw. der Selbstdarstellung von Patienten
verwendet werden, liefern Fabricatore et al. (2007). Patienten mit dem Wunsch nach einem adipo-
sitaschirurgischen Eingriff — beispielsweise einer Magenverkleinerung - stellten sich in dieser Stu-
die vor der fiir diese Operation notwendigen psychologischen Begutachtung als deutlich depressi-
ver im BDI-II dar als nach dem psychologischen Begutachtungstermin (aber ebenfalls noch vor der
eigentlichen Operation!). Die Autoren ziehen hierfiir Impression Management — also Selbstdarstel-
lung - als Erklarungshypothese in Betracht (Fabricatore et al., 2007):

The second possibility is that changes in scores [Depressivitit nach BDI-II] were attribut-
able to impression management. Participants may have consciously under- or over-reported
their symptoms of depression in order to attain a desired outcome (i.e., the mental health
professional’s recommendation to proceed with bariatric surgery) (S.1216).

Die Autorin dieser Studie geht bei der Konzeption der Studie jedoch davon aus, dass es sich bei der
von Rentenwunsch bzw. niedriger Therapiemotivation beeinflussten Selbstdarstellung nicht um
bewusste Tduschung oder Manipulation der Patienten handelt (siche Kap. 6). Die Patienten spiiren
stattdessen starken Leidensdruck in ihrem Lebensumfeld, den sie aus ihrer subjektiven Sicht nur
durch z.B. das Erlangen einer zeitnahen Berentung lindern kdnnen, weshalb sie sich dem Therapeu-
ten gegeniiber, entsprechend der oben genannten Hypothesen, im so relevanten ersten Gespriach
préasentieren. Dies kann im Rahmen unbewusster oder durchaus bewusster Eindruckslenkung von
Seiten der Patienten geschehen. Die mit den oben genannten Hypothesen konforme Selbstdarstel-
lung wére in solchen Fillen die einzig gegenwartig verfligbare - wenn auch nicht immer funktiona-
le - Strategie der Patienten, ihr Leiden zu lindern und im meist iiberfordernd erlebten beruflichen
Bereich in Zukunft nicht mehr zwangsweise scheitern zu miissen. Dass sich beispielsweise depres-
sive Patienten durch schlechte Performance vor antizipiertem, zukiinftigem Versagen schiitzen,

zeigen zahlreiche psychologische Studien (siehe z.B. Weary & Wiliams, 1990).
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Bestitigen sich diese Hypothesen - oder zeigen sich zumindest einige der Hypothesen als wichtige
Moglichkeiten zur Charakterisierung und Identifizierung von Patienten mit niedriger Therapiemo-
tivation bzw. mit externen Therapieanreizen wie etwa einem Rentenwunsch - so kdnnen Therapeu-
ten kiinftig in der psychotherapeutischen Arbeit fiir bestimmte Selbstdarstellungsformen des Pati-
enten im Erstgesprich sensibilisiert werden. Eine reduzierte Therapiemotivation, gegebenenfalls
reduziert durch externe Anreize, konnte so frithzeitig thematisiert werden, was die Effektivitit von
Psychotherapien durch eine entsprechende Anpassung der Behandlung geméifl den individuellen

Bediirfnissen der Patienten erhohen konnte (siehe Einfithrung, Kap. 2.1).

Hypothese drei: Depressivitdt. Hypothese drei ist eine gerichtete Hypothese und benennt den ver-
muteten Zusammenhang zwischen Depressivitidt und Selbstdarstellung — bezogen auf die sieben
Selbstdarstellungskategorien. Sie lautet: ,,Es besteht ein Zusammenhang zwischen stérungsbezoge-
nen Variablen und der Selbstdarstellung der Patienten im psychotherapeutischen Erstgespriach: Je
depressiver die Patienten, umso weniger kompetenzorientiert, umso klagender, umso hilfesuchen-
der und umso weniger aktiv-losungsorientiert stellen sie sich gegeniiber ihrem Therapeuten im
psychotherapeutischen Erstgesprich dar [gerichtete Hypothese]*. Beachtet wird hier die Besonder-
heit der Diagnose Depression im Bezug auf eine mogliche Selbstdarstellung von Patienten. Da
insbesondere Hilflosigkeitserleben (z.B. Theorie der erlernten Hilflosigkeit nach Seligmann, 1999;
siche auch Hill, Weary & Williams, 1986, S.215) eine wichtige Rolle bei der Entstehung und Auf-
rechterhaltung der Depression spielt, gehe ich davon aus, dass sich die Patienten umso héufiger
hilfesuchend (Selbstdarstellungskategorie V. nach Strunk, 2004) an den Therapeuten wenden, je
depressiver sie sind. Auch gehe ich davon aus, dass depressive Patienten weniger ihre noch ver-
bliebenen Stirken und Kompetenzen zeigen (sieche [.kompetenzorientierte Selbstdarstellung, nach
Strunk 2004), da ein reduziertes Selbstwertgefiihl nach der ICD-10 (Kapitel F32, depressive Episo-
de) ein Hauptkriterium der depressiven Episode ist und depressive Patienten aufgrund ihrer Selbst-
zweifel vermutlich spontan weniger eigene Stirken benennen. Diese Beobachtung machte die Au-
torin dieser Studie auch als Therapeutin in der klinischen Praxis und diese gilt es nun empirisch zu
priifen. Zudem ist ein geringer Antrieb und reduzierte Energie nach der ICD-10 (Kapitel F32, de-
pressive Episode) ein Hauptkriterium der depressiven Episode, weshalb fiir diese empirische Arbeit
zudem die Hypothese aufgestellt wird, dass stirker depressive Patienten weniger VI.aktiv-
losungsorientierte Selbstdarstellung (nach Strunk, 2004) zeigen und beispielsweise weniger hiufig
spontan benennen, dass sie ,,schon vor und unabhingig von der Therapie Losungsversuche unter-
nommen haben (Unterplan 23) und weniger zeigen, dass sie ,,selbst Losungen suchen® (Unterplan
21). Der Zusammenhang, je depressiver die Patienten, umso mehr wiirden sie auch klagen, ent-
stammt neben eigenen klinischen Beobachtung der Autorin auch der Depressionstheorie von Aaron

Beck und dessen kognitiver Triade (Beck, 1963; zitiert nach Liebling, Hiller & Sulz, 2007):
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A. T. Beck, der zunichst als Psychoanalytiker arbeitete, fand als typische Denkmuster bei

depressiven Menschen eine einseitige, negative Sicht der eigenen Person, der Umwelt so-

wie der Zukunft und bezeichnete dies als kognitive Triade (S.143).

Aufgrund der negativen Sicht der depressiven Patienten auf sich selbst, die Welt und die Zukunft
gehen wir (siehe theoretische Grundlagen zu dieser Hypothese auch bei Hill et al., 1986, S.215)
von einer pessimistischeren, nach Strunk (2004) klagenderen Selbstdarstellung dieser Patienten
aus.

Zur Selbstdarstellung depressiver Patienten gibt es bereits einige empirische Arbeiten (sie-
he Baumgardner, 1991; Fabricatore et al., 2010; Hautzinger & Heckel-Guhrenz, 1991; Hautzinger
& Hoffmann, 1980; Hill et al., 1986; Weary & Williams, 1990). Hill et al. (1986) fiihren zur de-
pressiven Selbstdarstellung in ihrer theoretischen Konzeption etwa aus:

We suggest that depressive symptoms may be strategic self-presentations designed to con-
trol interpersonal interactions. Moreover, we believe that clarification of the self-
presentational goals and strategies of depressed individuals may lead to a better under-
standing of depression since those goals may be quite different than the goals characteristic
of nondepressed individuals (S. 218).

So gehen Hill et al. (1986) davon aus, dass depressive Patienten protektive Selbstdarstellung zei-
gen, mit dem {ibergeordneten Ziel, sich selbst vor Ablehnung zu schiitzen. Hautzinger & Hoffmann
(1980) entwickelten und validierten ein kategoriales Beobachtungssystem zur Analyse verbaler
Interaktionen bei depressiven Patienten; sie fassen ihre Ergebnisse wie folgt zusammen: ,,Depressi-
ve Personen waren vor allem negativ hinsichtlich ihrer eigenen Person, hilflos und passiv hinsicht-
lich ihrer Aktivitaten™ (S. 11). Diese Ergebnisse stiitzen die von der Autorin dieser Studie benann-
ten Hypothesen beziiglich vermehrter hilfesuchender und reduzierter kompetenzbezogener Selbst-
darstellung bei depressiven Patienten.

Wichtig bei der Betrachtung der Depressivitit ist in diesem Zusammenhang laut Nickel et
al. (2006), dass Studien zeigen, dass ,,ein groBer Teil depressiver Patienten eine frithere Berentung
anstrebt [siche [sometsa, Katila & Aro, 2000; Olbricht, Cicholas, & Klenke-Bossek (1998); Stevens
& Foerster (1995)]. Diese zeigen oft auch eine geringe Motivation zur Psychotherapie [sieche Iso-
metsa, Katila & Aro, 2000]“ (S.12). An dieser Stelle werden die Schnittstellen zwischen den Hypo-

thesen zwei und drei von den Autoren aufgezeigt.

Hypothese vier: personlichkeitsbezogene Variablen. Hypothese vier lautet ,,Es besteht ein Zusam-
menhang zwischen den personlichkeitsbezogenen Variablen und der Selbstdarstellung der Patien-
ten im psychotherapeutischen Erstgesprich [ungerichtete Hypothese]“. Uber die Art des Zusam-
menhangs zwischen personlichkeitsbezogenen Variablen und der Selbstdarstellung von Patienten
wird in der vorliegenden Studie keine Aussage getroffen, hier finden sich in der Literatur lediglich
einige relevante Hinweise. Mummendey (1995) kritisiert an dieser Stelle: ,,Extraversion und Neu-

rotizismus [als offensichtlich auf der Verhaltensebene fiir die Selbstdarstellung relevante Variablen
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der Personlichkeitspsychologie] sind merkwiirdigerweise selten direkt mit Selbstdarstellung in
Zusammenhang gebracht worden® (S.217). Befunde gibt es lediglich aus Bewerberinterviews (sie-
he Fletcher, 1990; nach Mummendey, 1995, S. 217): Extravertierte wiirden in den Interviews mehr
lacheln und weniger Nervositit zeigen; Neurotizismus korreliert niedrig positiv mit dem Zeigen
von Nervositét.

Zum Perfektionismus - genauer zum perfektionistischen Selbstdarstellungsstil — gibt es
hingegen zahlreiche empirische Studien auch mit klinischen Untersuchungsgruppen (siche Habke,
1997; Hewitt et al., 2003; Hewitt, Flett & Ediger, 1995; McGee, Hewitt, Sherry, Parkin & Flett,
2005; Sherry, Hewitt, Flett, Lee-Gabbley & Hall, 2007) - insbesondere mit Fokus auf perfektionis-
tische Selbstdarstellung im Bereich von Essstorungen. Da das Kategoriensystem nach Strunk
(2004) jedoch in keiner der sieben Kategorien die perfektionistische Selbstdarstellung im Aufnah-
megespriach explizit oder implizit erfasst, wurde auch zu diesen Zusammenhidngen zwischen

Selbstdarstellung und Personlichkeit keine gerichtete Hypothese formuliert.

Hypothese fiinf: Therapieerfolg. Hypothese fiinf lautet schlieBlich: ,,Die Selbstdarstellung des Pati-
enten im psychotherapeutischen Erstgespriach sagt den Therapieerfolg vorher [ungerichtete Hypo-
these]“. Zum theoretischen Hintergrund dieser Hypothese: Kelly (2000a) fasst beispielsweise zu-
sammen, dass geringe Offenheit — Kelly versteht darunter, dass Patienten dem Therapeuten person-
liche Informationen oder Reaktionen vorenthalten — mit positivem Therapieoutcome in Verbindung
gebracht wird (S.475). Diese Sichtweise wird jedoch kontrovers diskutiert (siche Arkin & Her-
mann, 2000; Hill, Gelso & Mohr, 2000). Aus diesem Grund wurde aus den eben genannten Stu-
dien und theoretischen Arbeiten keine eigene gerichtete Hypothese beziiglich Offenheit formuliert
(Offenheit korrespondiert mit Unterplan 30 ,,Vermittle Eindruck in deine Lebensverhéltnisse* nach

Strunk, 2004).
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3 METHODE
3.1 Untersuchungsteilnehmer (Gesamtstichprobe und Unterstichprobe Rentenangabe)

Patientenrekrutierung. Die Patienten der vorliegenden Studie waren zum Zeitpunkt der Datenerhe-
bung alle vollstationér in einer groen deutschen psychosomatischen Fachklinik mit psychiatrischer
Zulassung in Behandlung. Die Patienten, die an der Studie teilnahmen, wurden vom Patientenma-
nagement der Klinik, welches fiir die Einbestellung der Patienten zustindig ist, zufillig einem der
an der Videostudie teilnehmenden Therapeuten als ndchster Patient zugeordnet (Freie-Betten-
Prinzip). Die Probanden wurden vor oder bei Therapieantritt schriftlich durch die Projektleiterin
iiber die Studie informiert und erhielten ein gesondertes Formblatt zur Einverstindniserkldrung. Fiir
die Studie wurden 119 Patienten um ihre Zustimmung gebeten, 88 Patienten stimmten einer Teil-
nahme zu. Griinde fiir eine Ablehnung der Teilnehmer waren Unbehangen beziiglich des gefilmt
Werdens, Angste beziiglich der Gewihrleistung des Datenschutzes und hohe Nervositit am Auf-
nahmetag. Acht Patienten, die ihr Einverstdndnis zur Studie gegeben hatten, wurden zwar vide-
ographiert, gingen aber nicht in die Auswertung ein. Bei drei dieser acht Patienten war die Video-
aufnahme aufgrund von Aufnahmefehlern zu kurz, zwei Patienten waren zu alt, ein Patient war zu
jung und zwei Patienten hatten trotz mehrmaliger Aufforderung keine ausgefiillte Fragebogenbatte-
rie abgegeben. Die endgiiltige Teilnehmerzahl der vorliegenden Studie betrdgt somit 80 Probanden
(siche Abb.3-1).

Einschlusskriterien Gesamtstichprobe. Eingeschlossen in die Gesamtstudie wurden alle Patienten
mit stationdr behandlungsbediirftiger Diagnose einer psychischen Storung nach ICD-10 (Diagnose-
ziffern F1-F6) als Hauptdiagnose. Eingeschlossen in die Studie wurden somit Patienten mit einer
Hauptdiagnose aus den Kapiteln F1 (Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Sub-
stanzen; Einschrankungen siehe Ausschusskriterien), F2 (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Storungen; Einschrinkungen siehe Ausschusskriterien), F3 (Affektive Storungen), F4 (Neuroti-
sche, Belastungs- und somatoforme Stérungen), F5 (Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen
Storungen und Faktoren) sowie F6 (Personlichkeits- und Verhaltensstorungen). Die Behandlungs-
bediirftigkeit der Stérung wurde durch die Einweisungsatteste der vorbehandelnden Arzte sowie
durch die Diagnosevergabe der behandelnden Arzte und Psychologen der Klinik gewihrleistet.
Stationdre Behandlungsbediirftigkeit im fiir die Studie gewédhlten psychosomatischen Setting be-
steht ab einer nach ICD-10 mittelgradig ausgepréigten psychischen Storung. Einschlusskriterium fiir
die Gesamtstichprobe war neben einer stationdr behandlungsbediirftigen psychischen Stérung das
schriftliche Einverstidndnis zur Studie und ein Alter zwischen 25 und 65 Jahren (erwachsenes und
erwerbsfahiges Alter, insbesondere relevant beziliglich moglicher externer Anreize wie einem Ren-

tenwunsch). 80 Patienten konnten in die Gesamtstichprobe eingeschlossen werden.
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[ Rekrutierung ]

Um Einverstindnis zur Studie gebeten
(N=119)

Ausgeschlossen (n= 39)
__» | - Einverstindnis nicht gegeben (n=31)
- Einschlusskriterien nicht erfiillt (n=3)
- andere Griinde (n=5)

An der Studie teilgenommen (N=80)

A 4

[ Stichproben (Therapiebeginn) ]

> aus Gesamtstichprobe (N=80):
Gesamtstichprobe (N=80) Unterstichprobe Rentenangabe (n= 49)
- alle Untersuchungsteilnehmer - Patienten mit freiwilligen Angaben zum

Rentenwunsch und zur subjektiven Er-
werbsprognose am Therapieende (n=49)

Ausgeschlossen (n=31)

- Patienten nahmen nicht/unvollstindig an
Abschlussbefragung teil (n=21)

- Patienten bezogen bereits eine Altersrente/
Pension/Dauerrente (n=10)

[ Follow-Up (Therapieerfolgsmessung am Therapieende) ] i
y

Untersucht (N=80) Untersucht (n=49)

Abbildung 3-1: Stichprobenselektion
Flowchart fiir die Gesamtstichprobe (N=80) und die Unterstichprobe Rentenangabe (n=49)

Einschlusskriterien Unterstichprobe Rentenangabe. Folgende freiwillige Angaben in der Selbst-
auskunft des Patienten in der Entlasswoche fiihrten zum Einschluss in die Unterstichprobe Renten-
angabe: Angaben dariiber, ob Patienten glauben, nach dem Klinikaufenthalt wieder an IThrem bishe-
rigen Arbeitsplatz titig sein zu konnen; innerhalb welchem Zeitraum das geschehen wird sowie

Angaben iiber Gedanken an einen Rentenantrag (Frithrente aus Gesundheitsgriinden). 49 der 80
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Patienten der Gesamtstichprobe konnten somit zusitzlich in die Unterstichprobe Rentenangabe
eingeschlossen werden. Diese 49 Patienten gaben am Ende der Behandlung freiwillig und unab-
héngig von der stationdren Therapie zusétzlich zu den {ibrigen Fragebogendaten der Studie Infor-
mationen zum Thema Rentenwunsch und konnten daher im Verlauf der Studie zusétzlich beziiglich
dieser rentenrelevanter Einflussfaktoren (externer Therapieanreiz) untersucht werden. 10 dieser 49
Patienten gaben tatsdchlich einen Rentenwunsch an und 39 gaben an, keinen Rentenwunsch zu

haben. Die {ibrigen 31 Patienten wurden beziiglich der Variable Rentenwunsch nicht untersucht.

Ausschlusskriterien Gesamtstudie. Ausgeschlossen wurden Probanden, die ihr Einverstindnis zur
Studie nicht gaben, Probanden ohne behandlungsbediirftige psychische Storung, Probanden jiinger
als 25 Jahre oder élter als 65 Jahre sowie Probanden mit akuter Psychose (entsprechende Diagnose-
ziffern aus ICD-10 F2) oder akuter Suchterkrankung (entsprechende Diagnoseziffern aus ICD-10
F1).

Ausschlusskriterien Unterstichprobe Rentenangabe. Nicht aufgenommen in die Unterstichprobe
Rentenangabe wurden die Patienten der Gesamtstichprobe (N=80), die den Entlassfragebogen zu
den relevanten Fragen zur Erwerbstétigkeit und zum Rentenwunsch (externer Anreiz) nicht oder
unvollstindig ausfiillten. Zudem wurden Dauerrentner, Pensiondre und Altersrentner ebenfalls
nicht in diese Stichprobe aufgenommen. Um eventuelle Verfilschungen des Datensatzes durch
bereits berentete Patienten zu verhindern, wurden zudem alle Patienten, die im klinikinternen offi-
ziellen Aufnahmebogen BADO angaben, bereits dauerberentet, pensioniert oder in Altersrente zu
sein, nicht in die Unterstichprobe Rentenangabe aufgenommen. Denn bereits — aus welchen Griin-
den auch immer - dauerhaft berentete Patienten haben aus Sicht der Konzeption dieser Studie her-
aus keinen moglichen externen Anreiz beziiglich ihres zukiinftigen Erwerbslebens, da sie ja schon

mit ausreichend gesicherten Beziligen aus dem Erwerbsleben ausgeschieden sind.

Projektmitarbeiter. Die Videoerhebung der Aufnahmegespriche erfolgte neben Diplom-
Psychologin und Studienleiterin J. Hiilz durch zehn weitere Therapeutinnen (Diplom-
Psychologinnen) vergleichbaren Alters und Ausbildungsstandes auf sieben vollstationdren, grund-
satzlich stérungsoffenen psychosomatischen Stationen einer groflen deutschen psychosomatischen
Klinik mit den Schwerpunkten Depression/Somatisierung, Angst/Zwang, und Esssto-
rung/Borderline. Die Therapeutinnen waren alle zwischen 25 und 33 Jahren alt und in fortgeschrit-
tener Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeutin fiir Verhaltenstherapie Erwachsene. Die

Berufserfahrung betrug zwischen einem Jahr und vier Jahren.

Deskriptive Beschreibung der Gesamtstichprobe (N=80). Die 80 Probanden der vorliegenden Stu-

die lassen sich beziiglich relevanter Merkmale wie in Tabelle 3.1 dargestellt beschreiben: Die teil-
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nehmenden Patienten waren im Durchschnitt 46.8 Jahre alt (SD=12.3). 33,8 % sind ménnlichen,
66.3 % weiblichen Geschlechts. Der BDI-II-Wert im Selbsturteil bei Aufnahme lag bei 26.2 Punk-
ten (SD=11.7) — was nach Hautzinger et al. (2006) einer mittelschweren mit Tendenz zur
schwergradigen depressiven Symptomatik entspricht. Angesichts der Notwendigkeit einer vollsta-
tiondren psychosomatischen Behandlung der an der Studie teilnehmenden Patienten und einer
durchschnittlichen Dauer der psychischen Erkrankung seit Erstmanifestation von 9.9 Jahren
(SD=10.9), war mit diesem mittelgradig bis hohem Depressionsscore bei Aufnahme zu rechnen.
Die teilnehmenden Patienten waren in den letzten 12 Monaten vor Aufnahme durchschnittlich 16.0
Wochen (SD=17.7) arbeitsunfahig. 34.6% hatten keinen Partner, 13,8% hatten einen festen Partner

ohne verheiratet zu sein, 50.0% waren verheiratet.

Tabelle 3-1: Deskriptive Beschreibung der Untersuchungsteilnehmer (M/SD), N=80

Alter (in Jahren) 46.8 +12.3
Geschlecht (weiblich/méinnlich) 53/27
BDI-II bei Aufnahme* 262+11.7
Aufenthaltsdauer (in Tagen) ° 58.5+27.5
Erstmanifestation (in Jahren) ° 9.9+10.9

Arbeitsunféhigkeit in den letzten 12 Monaten 16.0+17.7
vor Aufnahme (in Wochen) ¢

Partnersituation (in Prozent)

kein Partner 34.6
festen Partner, nicht verheiratet 13.8
festen Partner, verheiratet 50.0

Mittelwerte und Standardabweichungen (M£SD); * Beck-Depressions-Inventar Revision (BDI-II), Patienten-
selbsteinschitzung ° erfasst iiber das klinikinterne Basisdokumentationssystem BADO durch die Bezugsthe-
rapeuten © erfasst tiber den Anamnesebogen fiir Patienten im Rahmen der klinikinternen Basisdokumentation

Die deskriptive Darstellung der Bildung sowie die derzeitige berufliche Tétigkeit der Patienten
erfolgt gesondert und ausfiihrlich in Abbildung 3-2, Abbildung 3-3 und Abbildung 3-4, da diese
Merkmale fiir die Forschungsfragestellung in Bezug auf einen moglichen externen Therapieanreiz
(Rentenwunsch) einen besonderen Stellenwert haben. Abbildung 3-2 zeigt den hochsten berufli-
chen Abschluss der Patienten. 3.8% waren noch in der Berufsausbildung, 42.4% hatten eine abge-
schlossene Lehre oder Fachschule, 11.3% hatten einen Meisterabschluss, 37.5% ein abgeschlosse-

nes Hochschul- oder Fachhochschulstudium, 5.0 % waren ohne Abschluss.
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Abbildung 3-2: Hochster beruflicher Abschluss (in Prozent, N=80)

Erfasst iiber den Anamnesebogen fiir Patienten im Rahmen der klinikinternen Basisdokumentation

Beziiglich der letzten beruflichen Tatigkeit vor Aufnahme der stationdren psychotherapeutischen
Behandlung zeigt sich folgendes Bild (siche Abb.3-3): 7,8% waren vor Aufnahme nie erwerbstitig,
Hausfrau oder Hausmann beziehungsweise mithelfender Familienangehoériger. 5,2% waren Arbei-
ter, 40,3 % Angestellte, 37,7% Beamte, 9,1% waren Selbststindige. Die hohe Zahl an Beamten
lasst sich durch die liberproportional hohe Anzahl an privat versicherten Patienten auf den so ge-
nannten Privatstationen an der psychosomatischen Klinik erkldren, an welcher die Daten erhoben

wurden.
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Abbildung 3-3: Letzte berufliche Tdtigkeit (n=77)

Erfasst liber den Anamnesebogen fiir Patienten im Rahmen der klinikinternen Basisdokumentation
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Von den videographierten Patienten waren bei Aufnahme 40.5% in Vollzeit titig, mindestens halb-
tags arbeiteten 17.7%, weniger als halbtags arbeiteten 6,3%. Hausfrau oder Hausmann waren 6.3%,
in Ausbildung oder Umschulung waren 3.8%. Gegenwirtig arbeitslos waren zum Zeitpunkt bei
Aufnahme 5.1%. Dauerberentet, d.h. ohne Priifung dauerhaft eine Erwerbsunfahigkeitsrente bezie-
hende Patienten, waren 5.1%. Ebenfalls 5.1% bezogen eine Zeitrente, z.B. eine Erwerbsunfihig-
keitsrente welche in bestimmten zeitlichen Abstidnden tiberpriift wird. Eine Altersrente oder Pensi-

on bezogen 7.6%, 2.5% entfallen auf Sonstiges (siche Abb.3-4).
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Abbildung 3-4: Derzeitige berufliche Tdtigkeit (in Prozent, n=75)

Erfasst iiber den Anamnesebogen fiir Patienten im Rahmen der klinikinternen Basisdokumentation

Die Stichprobe ldsst sich wie folgt beziiglich der Hauptbehandlungsdiagnosen nach der ICD-10,
Sektion F, charakterisieren (siche Abb.3-5): 51 Patienten (64%) hatten als Hauptdiagnose eine Af-
fektive Storung (F3), am haufigsten vertreten waren F32- und F33-Diagnosen (depressive und rezi-
divierend depressive Storungen). Am zweithdufigsten litten die Patienten mit 25.9% (21 Patienten)
unter neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen (F4) als Hauptdiagnose. Besonders
hiufig vertreten waren hier somatoforme Storungen (F45) wie z.B. die Somatisierungsstorung und
Storungen aus den Kapiteln F40 (Phobische Stérung, z.B. Soziale Phobie) und F41 (Andere Angst-
storungen, z.B. Panikstérung). Am dritthdufigsten war die Hauptbehandlungsdiagnose der Patien-
ten aus dem ICD-10 Kapitel F5 (Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Fakto-
ren, 9.9% der Patienten, 8 Patienten). Besonders hdufig war hier eine Essstorung Hauptbehand-
lungsdiagnose. Die anderen Unterkapitel der F-Sektion der ICD-10 kamen nicht bei den Hauptdi-

agnosen vor.
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O F3 Affektive Stérungen
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korperlichen Stérungen und
Faktoren

Abbildung 3-5: Hauptdiagnosen nach ICD-10, Kapitel F

Die Patienten werden im Folgenden auch beziiglich ihrer Nebendiagnosen charakterisiert (siehe
Tab.3-2) Hier werden ausschlieBlich Nebendiagnosen aus dem Kapitel F (psychische Storungen)
der ICD 10 dargestellt. Die Kapitel FO (Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer
Storungen), F2 (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen), F7 (Intelligenzminderung),
F8 (Entwicklungsstérungen) sowie F9 (Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend) kamen weder als Haupt- noch als Nebenbehandlungsdianosen in der Stich-
probe vor.

62 Patienten hatten mindestens eine Nebendiagnose zusitzlich zur Hauptdiagnose. 24 Pati-
enten hatten mindestens zwei Nebendiagnosen, 14 Patienten mindestens drei Nebendiagnosen und
5 Patienten mindestens vier Nebendiagnosen aus dem F-Kapitel der ICD-10.

Am hiufigsten vertreten waren auch unter den Nebendiagnosen die Kategorien F3 (Affek-
tive Storungen) und F4 (Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen). Aber auch F1
(Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen, z.B. Schmerzmittel- oder
Alkoholmissbrauch), F5 (Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren, z.B.
Essstorungen) und F6 (Personlichkeits- und Verhaltensstorungen, z.B. narzisstische- oder Borderli-

ne-Personlichkeitsstorungen) wurden vereinzelt diagnostiziert (siche Tab.3-2).
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Tabelle 3-2: Nebendiagnosen der Patienten nach ICD-10, Kapitel F (N=80)

Dargestellt in absoluten Haufigkeiten sowie in Klammern in relativen Haufigkeiten (Prozent)

Kapitel ICD-10 (F)

1.Neben- 2.Neben- 3.Neben- 4 Neben-
diagnose diagnose diagnose diagnose
F1: Psychische und Ver- o o o 1 (1.2%)
haltensstorungen durch 3B.7%) 3G.7%) 1(1.2%)
psychotrope Substanzen
4 (4.9%) 1 (1.2%) -

F3: Affektive Storungen 22 (27.2%)

F4: Neurotische, Be-
lastungs- und somato- 32 (39.5%) 12 (14.8%) 8 (9.9%) 2 (2.5%)
forme Stérungen

F5: Verhaltensauftillig-

o
keiten mit korperlichen 2 (2.5%) - 1(1.2%) -
Storungen und Faktoren
F6: Personlichkeits- und 1 (1.2%) 2 (2.5%)

Verhaltensstorungen 3 (3.7%) 5(6.2%)

Deskriptive Beschreibung der Unterstichprobe Rentenangabe (n=49). Von den 80 Patienten, die an
der Studie teilnahmen, machten 49 am Ende der Behandlung Angaben dariiber, ob ein Renten-
wunsch besteht oder nicht (sieche Tab.3-3). Zudem duB3erten sie sich zu den Fragen der subjektiven
Erwerbsprognose (siche Kap.3.2.1.1). 10 Patienten wurden, wie bereits beschrieben, da sie Alters-
rente/Pension oder eine Dauerrente - z.B. aus Griinden der Berufsunfihigkeit - bezogen, aus der
Unterstrichprobe Rentenwunsch ausgeschlossen. 21 Patienten konnten bei Behandlungsende auf-
grund einer kurzfristigen Abreise nicht mehr zur Abschlussbefragung zur subjektiven Erwerbs-
prognose und zu einem moglichen Rentenwunsch erreicht werden oder gaben aus unbekannten
Griinden keinen oder einen unvollstindig ausgefiillten Abschlussfragebogen ab. Nun erscheint,
ausgehend von Tabelle 3-1 (Beschreibung der Gesamtstichprobe), die Frage interessant, ob sich
diese Patienten, die sich bei Entlassung selbst zu einem moglichen Rentenwunsch und zur subjekti-
ven Erwerbsstichprognose dullerten (siche Tab.3-3), eventuell in anderen relevanten Merkmalen
von den Patienten der Gesamtstichprobe unterschieden - etwa hinsichtlich des Geschlechts, der
Depressivitit bei Aufnahme, im Alter, in der Aufenthaltsdauer oder in der Dauer der Erkrankung

seit Erstmanifestation. Im Schnitt waren die Patienten der Unterstichprobe Rentenangabe 47.5 Jah-
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re alt - dhnlich wie die Patienten der Gesamtstichprobe (M=46.8). In der Unterstichprobe Renten-
angabe (,,Rentenwunsch ja oder nein“) waren 61.2% Frauen, im Vergleich zu 66.3% in der Ge-
samtstichprobe — somit eine &hnliche Geschlechterverteilung. Der BDI-II bei Aufnahme lag mit
25.5 Punkten in der Unterstichprobe Rentenangabe im Durchschnitt &hnlich wie der BDI-II bei der
Gesamtstichprobe (M=26.2) im oberen mittleren Depressivitdtsbereich. Auch die Aufenthaltsdauer
in Tagen (Unterstichprobe Rentenangabe M=54.7, SD=26.8; Gesamtstichprobe M=58.5, SD=27.5)
und die Erstmanifestation in Jahren (Unterstichprobe Rentenangabe=9.8, SD= 11.5; Gesamtstich-

probe=9.9, SD=10.9) unterschieden sich nicht nennenswert.

Tabelle 3-3: Deskriptive Statistik Unterstichprobe Rentenangabe (M/SD), N=49

Alter in Jahren 475+11.1
Geschlecht (weiblich/méinnlich) 30/19

BDI-II bei Aufnahme® 255109
Aufenthaltsdauer (in Tagen) ° 54.7£26.8
Erstmanifestation (in Jahren) ¢ 9.8+11.5

Mittelwerte und Standardabweichungen (M+SD); * Beck-Depressions-Inventar Revision (BDI-II), Patienten-
selbsteinschitzung ® Erfasst iiber das klinikinterne Basisdokumentationssystem BADO durch die Bezugsthe-
rapeuten ¢ Erfasst tiber den Anamnesebogen fiir Patienten im Rahmen der klinikinternen Basisdokumentation

3.2 Materialien

Fiir die Studie wurden sowohl Fragebogen als auch Videoratings verwendet, die in den anschlie-

Benden Kapiteln erldutert werden.

3.2.1 Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen

Im Folgenden werden die Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen der Studie vorgestellt. Diese teilen
sich, wie in Tabelle 3-4 dargestellt, in drei Gruppen auf: Personlichkeitsskalen, storungsbezogene
Skalen und Skalen zum Anreiz und zur Therapiemotivation. Tabelle 3-4 fasst die fiir die Studie

verwendeten Fragebogen zusammen.

Die vorgestellten Fragebdgen wurden ausgewdhlt, um einen Einfluss von personlichkeitsbezoge-
nen, storungsbezogenen sowie anreiz- und therapiemotivationsbezogenen Variablen auf die Selbst-

darstellung im therapeutischen Erstgesprach zu untersuchen.
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Tabelle 3-4: Materialien der Studie im Uberblick

Testbereich Erhebungsinstrument

Personlichkeits- o NEO-FFI (NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar nach Costa & McCrae) von Bor-
skalen kenau & Ostendorf (2008)
o Fragebogen Perfektionistische Selbstdarstellung Renner (orig. Perfectionis-
tic Self-Presentation Scale, Hewitt et al., 2003) von Renner (2011)
o Fragebogen Akquisitive Selbstiiberwachung (orig. Revised Self-Monitoring
Scale, RSME, nach Lennox & Wolfe, 1984) von Laux & Renner (2002)
o Fragebogen Protektive Selbstiiberwachung (orig. Concern for Appropriate-
ness Scale, CAS, nach Lennox & Wolfe, 1984) von Laux & Renner (2002)
o Skala Personlichkeitsdarstellung (Authentizitdtsskala) von Laux & Renner
(2002)
o BIDR (Balanced Inventory of Desirable Responding) von Musch et al.
(2002)
o STADI (State-Trate-Angst-Depressions-Inventar) von Laux, Hodapp, Berg-
ner-Kéther & Hock (2013)

Storungs- o BDI-II (Beck Depressions- Inventar Revision) von Hautzinger, Keller &
bezogene Skalen Kiihner (2006)
o BSI (Brief Symptom Inventory nach L.R. Derogatis) von Franke (2000)

Skalen zum o FPTM (Fragebogen zur Erfassung der Therapiemotivation) von Niibling et
Anreiz und al. (20006)

zur Therapie- o Rentenwunsch und subjektive Erwerbsprognose (Unterskala des Wiirzbur-
motivation ger Screenings nach Loffler et al., 2008)

Der Gesamtaufwand fiir die beteiligten Patienten fiir die vorliegende Studie betrug ca. 60 Minuten
in der Aufnahmewoche. Bei Schwierigkeiten beim Ausfiillen der Fragebogen sowie bei sonstigen
Fragen zur Studie konnten sich die Patienten iiber eine Kontakttelefonnummer an die Studienlei-
tung wenden, was neun Patienten in Anspruch nahmen. Zusitzlich zur Studie fiillten die Patienten
routinemifig noch einen klinikinternen Anamnesebogen sowie die Fragebogen der Klinkbasisdo-
kumentation BDI-II und BSI aus. Die Therapeuten fiillten am Ende der Behandlung, unabhingig

von der Studie, routinemifig noch das klinikinterne Basisdokumentationssystem BADO aus.

3.2.1.1 Skalen zum Anreiz und zur Therapiemotivation

Tabelle 3-5 zeigt die beiden Fragebdgen, welche zur Erfassung von externem Anreiz - hier von
einem Rentenwunsch bzw. der subjektiven Erwerbsprognose - und Therapiemotivation in der Stu-

die herangezogen wurden.



3 METHODE 38
Tabelle 3-5: Skalen zum Anreiz und zur Therapiemotivation
Skalen zum Anreiz und zur Therapiemotivation

Form Name des Autoren Konstrukt Aufwand

Instruments (Erschei- fiir den

nungsjahr) Probanden

Fragebogen = Rentenwunsch Loffleretal.  Rentenwunsch und subjektive Er- 3 Items
(Selbstbeur-  und subjektive (2008) werbsprognose als Unterskala des Imin
teilung) Erwerbsprog- Wiirzburger Screenings (Loffler et

nose al., 2008) zur Operationalisierung

des externen Anreizes

Fragebogen FPTM Niibling et al. Erhebung der motivationalen Aus- 39 Items
(Selbstbeur-  (Fragebogen (2006) gangslage eines Patienten in den 10min

teilung) zur Erfassung Bereichen Psychischer Leidens-
der Therapie- druck, Hoffnung, Verneinung psy-
motivation) chischer Hilfsbediirftigkeit, Wissen,

Initiative, und Symptombezogene
Zuwendung durch Andere

Externer Anreiz (z.B. Rentenwunsch). Fir die Operationalisierung der Variable externer Anreiz
wurden Rentenwunsch und subjektive Erwerbsprognose mit der Unterskala ,,subjektive Erwerbs-
prognose des Wiirzburger Screenings nach Loffler, Wolf, Gerlich und Vogel (2008) erhoben. Die
drei Items der Unterskala ,,subjektive Erwerbsprogose® als Bestandteil des umfassenderen Wiirz-
burger Screenings zur Identifikation von beruflichen Problemlagen und dem Bedarf an berufsorien-
tierter und beruflicher Rehabilitationsleistungen besteht aus folgenden Fragen: (1) Glauben Sie,
dass Sie nach dem Klinikaufenthalt wieder an Ihrem bisherigen Arbeitsplatz titig sein konnen
(ja/nein); (2) Tragen Sie sich zurzeit mit dem Gedanken, einen Rentenantrag (Friithrente aus Ge-
sundheitsgriinden) zu stellen (ja/nein); (3) Wie bald nach Abschluss des Klinikaufenthalts hoffen
Sie, Thre berufliche Tatigkeit wieder aufzunehmen? Innerhalb...(einem Monat/mehr als einen Mo-
nat/iiberhaupt nicht). Die subjektive Erwerbsprognose ist ein Summenscore dieser drei Items, wo-
bei bei Frage eins jeweils ein Punkt fiir die Antwort nein vergeben wird, bei Frage zwei jeweils ein
Punkt fiir die Antwort ja und bei Frage drei jeweils ein Punkt auf die Antworten ,,mehr als einen
Monat*“ oder “iiberhaupt nicht“. Somit kann ein Gesamtscore zwischen null und drei in der subjek-
tiven Erwerbsprognose erreicht werden, wobei ein hoher Score fiir eine negative berufsbezogene
Prognose - also fiir eine geringere Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Riickfiihrung ins berufli-
che Umfeld - steht. Der Rentenwunsch wurde iiber Item zwei der subjektiven Erwerbsprognose
operationalisiert.

Exploratorisch wurden die drei Items zum Rentenwunsch und zur subjektiven Erwerbs-
prognose nach Loffler et al. (2008) am Ende der Behandlung auch den Bezugstherapeuten der je-
weiligen Patienten vorgelegt, um spéter einschitzen zu konnen, inwieweit Therapeuten nach der

Behandlung iiberhaupt etwaige externe Anreize ihrer Patienten einschitzen koénnen.
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Therapiemotivation (FPTM). Der Fragebogen zur Erfassung der Therapiemotivation von Niibling
et al. (2006) hat die Erfassung wesentlicher Aspekte der Psychotherapiemotivation zum Ziel. Das
Selbstbeurteilungsverfahren mit 39 Items bzw. 6 Skalen ist teilweise psychoanalytisch orientiert
(Skalen Leidensdruck, sekundirer Krankheitsgewinn), teilweise therapieschulenunabhéngig (z.B.
Skalen Hoffnung, Wissen). Er kann sowohl im Rahmen der Rehabilitationsdiagnostik bzw. zur
Behandlungsplanung als auch im Rahmen von Forschungsprojekten eingesetzt werden. Therapie-
motivation ist eine wichtige Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Psychotherapie (siehe Niibling et
al., 2006; Schneider, Klauer, Janssen & Tetzlaff, 1999).

In Tabelle 3-6 sind die sechs Skalen Psychischer Leidensdruck, Hoffnung, Verneinung
psychischer Hilfsbediirftigkeit, Wissen, Initiative und Symptombezogene Zuwendung des FPTM
mit Beispielitems nach Niibling et al. (2006, S.54) beschrieben. Jedes Item kann auf einer vierstufi-
gen Skala (stimmt - stimmt eher - stimmt eher nicht — stimmt nicht) beantwortet werden. Die Items
einer Skala bilden addiert den Skalengesamtwert. Die Skalen Verneinung psychischer Hilfsbediirf-
tigkeit und Symptombezogene Zuwendung durch andere sind negativ gepolt. Bisher liegt nur eine
vorldufige Normierung des FPTM an 840 klinischen Probanden vor. In der Studie wurden daher
die Skalengesamtwerte (Rohwerte) ohne Transformationen verwendet und im Ergebnisteil deskrip-
tiv dargestellt (siche Kap. 4.2.1).

Die Reliabilitat wird von den Autoren der Studie als befriedigend bis sehr gut mit internen
Konsistenzen (Chronbachs Alpha) zwischen .68 und .92 angegeben (siehe Niibling et al., 2006, S.
259). Die externe Validitit wurde unter anderem {iber Einzelratings durch die behandelnden Arzte
bzw. Psychologen gepriift und fiihrte zu signifikanten Korrelationen. Beziiglich der Vorhersage des
Behandlungserfolgs durch den FPTM zeigten sich Varianzaufklarungen von 28 bis 48% der Ein-
Jahres-Katamnese. Insbesondere die Skala Hoffnung zeigte sich in diesem Zusammenhang als
wichtiger Pradiktor von Therapieerfolg (siehe Niibling et al., 2006, S. 265f).

Anschlielend werden die Mittelwerte der Skalenrohwerte der hier vorliegenden Stichprobe
mithilfe der Normierungstabelle der vorldufigen klinischen Normstichprobe (N=840) nach Niibling
et al. (2006) in T-Werte transformiert, um die Auspriagung in den Skalen der Therapiemotivation
fiir die hier vorliegende Stichprobe einordnen zu koénnen. Beziiglich der Interpretation der T-Werte
orientiert sich die Autorin dieser Studie an Laux et al. (2013, S. 59; Details siche Ausfiihrung zur
T-Wert Interpretation beim STADI in diesem Kapitel).
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Tabelle 3-6: Beschreibung der sechs Skalen des FPTM nach Niibling et al. (2006, S.54) mit Beispielitems

Unterskala

Beschreibung

Psychischer
Leidensdruck

Hoffnung

Verneinung
psychischer
Hilfsbediirftigkeit

Wissen

Initiative

Symptombezogene
Zuwendung durch
andere

,Erfasst wird mit dieser Skala die gegenwértige seelische Belastung, Nie-
dergeschlagenheit und Sorge, aber auch den &dngstlichen Blick in die Zu-
kunft. Weiterhin beinhaltet sie den Wunsch nach Hilfe von auflen und damit
die Bereitschaft, die eigenen Probleme mithilfe anderer Personen zu durch-
denken und zu bewiéltigen.*

Beispielitem:
Ich leide stark unter seelischen Problemen

,,.Die Skala enthilt AuBerungen, die der Patient hinsichtlich seiner Einschit-
zung auf Besserung trifft. Die Items betreffen das Gefiihl der Zuversicht
oder Sicherheit, dass durch die bevorstehende Hilfe fiir sich selbst zu erwar-
ten ist.*

Beispielitem:
Hinsichtlich der Besserung meiner Beschwerden bin ich optimistisch

,Die Skala beinhaltet Items, die eine psychische Hilfsbediirftigkeit in Form
von Problemen und seelischer Belastungen als ein Zeichen von Kontrollver-
lust, mangelndem Charakter, Willensschwéche sowie von Unselbststindig-
keit ansehen. Auch die Gefahr des Gesichtsverlusts als eine nach auBen
gerichtete Konsequenz wird hier miterfasst.*

Beispielitem:
Mit seelischen Belastungen nicht fertig zu werden, ist ein deutliches Zeichen
von Schwdche

,,Mit dieser Skala wird erfasst, ob der Patient Kenntnisse, Informationen und
Vorerfahrungen iiber oder mit Psychotherapie hat bzw. sich im Vorfeld der
Behandlung aktiv erworben hat.*

Beispielitem:
Uber die Behandlung hier habe ich mich vorab ausfiihrlich informiert

»Auf dieser Skala laden Items, die die Anstrengungen des Patienten, eine
Behandlung zu erhalten, umfassen. Dabei reichen die AuBerungen von Pas-
sivitit (,,Es war nicht meine Entscheidung, hierher zu kommen - andere
haben mir dazu geraten”) lber eigenes Informieren bis zur Aktivitat
(“...habe alle Hebel in Bewegung gesetzt... *)

,»Diese Skala beschreibt Verhaltensdnderungen, die der Patient aufgrund
seiner Beschwerden in seiner Umwelt erlebt. Sie reichen von eher passiver
verstirkter Riicksicht und Verstdndnis bis zu aktiver Anteilnahme, Beistand
und Zuwendung, sie haben damit eine Ahnlichkeit zum “sekundiren Krank-
heitsgewinn .

Beispielitem:
Wenn ich meine Beschwerden habe, begegnen mir meine Mitmenschen ver-
stdndnisvoller als sonst
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3.2.1.2  Stoérungsbezogene Skalen

Tabelle 3-7 fasst die storungsbezogenen Erhebungsinstrumente zusammen, welche in der Studie

verwendet wurden.

Tabelle 3-7: Stérungsbezogene Skalen

Storungsbezogene Skalen

Form Name des Autoren Konstrukt Aufwand
Instruments (Erschei- fiir den
nungsjahr) Probanden
Fragebogen BDI-II Hautzinger, Indikator fiir das Vorhan- [21 Items]
(Selbstbeurtei- (Beck Depressi-  Keller & Kiith-  densein und die Schwere [5-10 min]
lung) ons-Inventar ner (2006) depressiver Symptome
Basisdokumen-  Revision)

tation der Klinik

Fragebogen BSI Franke (2000)  Instrument zur Erfassung [51 Items]
(Selbstbeurtei- (Brief Symptom subjektiver Beeintrachti- [7-10 min]
lung) Inventory nach gung durch korperliche

Basisdokument-  L.R. Derogatis) und psychische Symptome

tion der Klinik (Kurzform SCL-90-R)

Depressivitit (Becks Depressions-Inventar Revision, BDI-II). Das Beck Depressions-Inventar Re-
vision nach Hautzinger, Keller und Kiihner (2006) ist ein Indikator fiir das Vorhandensein und die
Schwere depressiver Symptome und wird von den jeweiligen Patienten im Selbsturteil ausgefiillt.
Der Depressionsfragebogen BDI-II besteht aus jeweils vier Aussagen zu 21 Symptomen der De-
pression. Aus diesen Fragen soll der Patient im Selbsturteil jeweils diejenige Aussage auswihlen,
die am besten zu seinem Befinden der letzten beiden Wochen passt. Jede Aussage wird zwischen 0
und 3 bewertet, so dass ein maximaler Gesamtscore von 63 erreicht werden kann.

Die Reliabilitit der deutschen Version wird je nach Stichprobe (patientisch oder gesunde
Stichproben) zwischen .89 und .93 (interne Konsistenz, Chronbachs Alpha) angegeben und ist als
hoch zu bezeichnen. Fiir Gesunde ist die Retest-Reliabilitit ausreichend stabil, fiir Patienten ist sie
geringer. Beziiglich der Validitit werden von den Autoren beim BDI-II hohe Ubereinstimmungen
mit der selbst beurteilten und der fremd beurteilten Depressivitit in Interviews berichtet (konver-
gente Validitdt). Da der BDI-II inhaltlich von den Kriterien des DSM-IV abgeleitet wurde, ergibt
sich daraus auflerdem eine hohe Inhaltsvaliditét (sieche Herzberg & Goldschmidt, 2008, S. 301 f).

Nach Hautzinger et al. (2006) wird ein BDI-II Summenwert von 0-8 mit ,.keine Depressi-
on“ bezeichnet, ein BDI-II Summenwert von 9-13 als ,,minimale Depression®, ein Summenwert
von 14-19 als ,,leichte Depression®, ein BDI-II Summenwert von 20-28 als ,,mittelschwere Depres-

sion“ und ein BDI-II Summenwert von 29-63 als ,,schwere Depression®. In der vorliegenden Studie
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orientiert sich die Autorin dieser Studie bei der Einschétzung der Rohwerte der Stichprobe an die-
ser Einteilung. Der BDI-II-Wert ersetzt jedoch nicht die klinische Diagnostik und eignet sich nicht

zur alleinigen Diagnosevergabe.

Symptomatik (Brief Symptom Inventory, BSI). Das Brief Symptom Inventory von Franke (2000), im
englischsprachigen Original von Derogatis und Melisaratos (1983), ist eine anwenderfreundliche,
weil weniger zeitintensive Kurzform der Symptom-Checkliste SCL-90R (SCL-90R, siche Franke
2002). Das BSI erfasst die korperliche und psychische Belastung und Beeintrdchtigung von Test-
personen in den letzten sieben Tagen vor der Testung im Selbsturteil. Die 53 Items kénnen auf
einer fiinfstufigen Skala von 0= {iberhaupt nicht bis 4=sehr stark vom Probanden beantwortet wer-
den. Das BSI besteht aus neun Beschwerdeskalen und drei globalen Beschwerdeindizes (siehe

Tab.3-8, Tab.3-9 und Tab.3-10, nach Derogatis und Melisaratos, 1983, S.596f).

Tabelle 3-8: Beschreibung der neun Beschwerdeskalen nach Derogatis und Melisaratos (1983) im BSI

Beschwerdeskala Beschreibung

Somatisierung ,»Die Dimension reflektiert psychologischen Stress, welcher durch die
Wahmehmung koérperlicher Dysfunktionen verursacht wird. Die Beschwer-
den fokussieren sich typischerweise auf kardiovaskuldre, gastrointestinale,
respriratorische und andere Systeme mit starker autonomer Innervierung.
Schmerzen und in der Muskulatur lokalisierte unangenehme Empfindungen
sind ebenso hiufige Auspragungen.*

Zwanghaftigkeit ,Der Fokus dieser Dimension liegt auf Gedanken und Verhalten, welchen
sich der Poband nicht widersetzen kann, die nicht remittieren aber ichdyston
oder von ungewollter Natur sind.*

Soziale Unsicherheit ,,Diese Dimension fokussiert auf Gefiihle von personlicher Inadidquatheit
und Minderwertigkeit. Selbstabwertung und Unzufriedenheit sowie unange-
nehme Gefiihle wihrend interpersonaler Interaktionen sind charakteristisch
fiir Personen mit hohen Werten in sozialer Unsicherheit.

Depressivitit ,»Dysphorische Stimmungslage, Interessensverlust und Antriebsverlust cha-
rakterisieren diese Dimension, genau wie Gefiihle von Hoffnungslosigkeit
und Sinnlosigkeit.*

Angstlichkeit ,Innere Unruhe, Nervositit und Anspannung sind Indikatoren fiir Angst-
lichkeit, ebenso wie Erfahrungen mit frei-flottierender Angst und Panik.*

Aggressivitit/ ,»Die Dimension Feindseligkeit beinhaltet drei Kategorien feindseligen Ver-

Feindseligkeit haltens: Gedanken, Gefiihle und Verhalten. Typisch sind Gefiihle der Verar-
gerung und Reizbarkeit, zerstorerische Impulse, hdufige Streitereien und
unkontrollierbare Gefiihlsausbriiche.*
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Tabelle 3-9: Beschreibung der neun Beschwerdeskalen nach Derogatis und Melisaratos (1983) im BSI -

Fortsetzung
Beschwerdeskala Beschreibung
Phobische Angst »Die Symptome dieser Dimension werden oft in Zustinden phobischer
Angst oder agoraphobischer Angst beobachtet. Phobische Angst gegeniiber
Reisen, weiten Plitzen, Menschenmengen und 6ffentlichen Orten.*
Misstrauischer ,,Paranoide Phinomene sind als eine bestimmte Art zu denken zu verstehen.
Denkstil Die zentralen Merkmale paranoiden Denkens sind Projektion, Feindselig-

(Paranoides Denken) keit, Misstrauen, Verfolgungsideen und Angst vor Autonomieverlust.*

Entfremdungs- »Die aktuelle Definition von Psychotizismus ist ein Kontinuum zwischen
erleben leichter Entfremdung bis hin zu einem stark florierenden psychotischem
(Psychotizismus) Status. Zeichen von schizoidem, bizarrem Verhalten umfasst diese Dimen-

sion ebenso wie stirkere Psychose-Symptome. In den meisten nicht-
psychiatrischen Stichproben misst diese Dimension soziale Entfremdung.*

Die drei globalen Beschwerdeindizes sollen nach Derogatis und Melisaratos (1983) dazu dienen,
mit einem einzigen Score eine Einschitzung iiber die Schwere der Beeintrachtigung durch die Be-

schwerden zu liefern, so wie sie der Patient im Moment empfindet.

Tabelle 3-10: Beschreibung der drei globale Beschwerdeindizes nach Derogatis und Melisaratos (1983) im

BSI

Beschwerdeskala Beschreibung
Generelle ,Der GSI ist alleine der beste Indikator fiir die momentane Beeintrachtigung
Symptomatik durch die Beschwerden und sollte meist dort genutzt werden, wo ein einzi-
GSI ger Testwert bendtigt wird. Der GSI kombiniert Informationen aus einer

Reihe von Symptomen und deren Intensitdten.

Beschwerdeanzahl ,Der BST ist einfach die Summe der Beschwerden, welcher der Patient
PST berichtet - in welcher Intensitit auch immer.*
Stress-Index der »Der PSDI ist ein reines Intensitits-Mal, korrigiert fiir die Anzahl der Sym-
Beschwerden ptome. Es dient als Mal3 des Antwortstils, ob der Patient die eigenen Be-
PSDI schwerden in seinem Bericht verstirkt oder abschwécht.

Nach Geisheim et al. (2002) zeigt das Instrument BSI dhnliche psychometrische Qualitdten wie die
SCL-90R. Die internen Konsistenzen seien mit .70 bis .89 befriedigend (Geisheim et al, 2002, S.1).
»Die konvergente Validitit zeigte hohe Korrelationen zu inhaltsnahen klinischen Selbstbeurtei-
lungsskalen® (Greisheim et al., 2002, S. 1).

Die Auswertung erfolgt in T-Werten. Beziiglich der Interpretation der T-Werte orientiert
sich die Autorin dieser Studie an Laux (2013, S. 59; Details siche Ausfiihrung zur T-Wert Interpre-
tation beim STADI in diesem Kapitel). Werte ab einem T-Wert von 63 gelten aullerdem laut
Testmaual im BSI als klinisch auffillig (siehe Franke, 2000).
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Tabelle 3-11 fasst die personlichkeitsbezogene Fragebogen der Studie mit zugehoérigen Autoren,

Itemanzahl, Zeitaufwand und den zu messenden Personlichkeitskonstrukten zusammen.

Tabelle 3-11: Personlichkeitsskalen

Personlichkeitsskalen

Form Name des Autoren Konstrukt Auf-
Instruments (Erschei- wand
nungsjahr) fiir den
Proban-
den
Fragebogen = NEO-FFI Borkenau Personlichkeitsdiagnostik 60 Items
(Selbst- (NEO-Fiinf- & Ostendorf  nach dem Big Five- 10 min
beurteilung)  Faktoren-Inventar  (2008) Konzept(Neurotizismus, Ext-
nach Costa & raversion,Offenheit fiir Erfah-
McCrae) rungen, Vertriaglichkeit, Ge-
wissenhaftigkeit)
Fragebogen = PSPS Fragebogen Renner Erfassung des perfektionisti- 35 Items
(Selbst- Perfektionistische (2011) schen Selbstdarstellungsstils ~ ~10min
beurteilung)  Selbstdarstellung  (orig. Hewitt  (Perfektionistische Eigenwer- in
(orig.Perfectionistic et al., 2003) bung, Nichtzeigen von Imper-
Self-Presentation fektion, Verbergen von Im-
Scale) perfektion)
Fragebogen ~ ASU Fragebogen  Laux & Ren- Motive der Selbstdarstellung: 12 Items
(Selbst- Akquisitive Selbst- ner (2002) Streben nach Erfolg ~3min
beurteilung) iiberwachung (orig. (orig. Lennox Kompetenzen der Selbstdar-
Revised Self- & Wolfe, stellung:
Monitoring Scale, 1984) Wahrnehmung und Handlung
RSME)
Fragebogen = PSU Fragebogen  Laux & Ren- Motive der Selbstdarstellung: 12 Items
(Selbst- Protektive ner (2002) Vermeiden von Misserfolg ~3min
beurteilung)  Selbstiiberwachung  (orig. Lennox Kompetenzen der Selbstdar-
(orig. Concern for & Wolfe, stellung:
Appropriateness 1984) Wahrnehmung und Handlung
Scale CAS)
Fragebogen = SPD Skala Per- Laux & Motive der Selbstdarstellung: 7 Items
(Selbst- sonlichkeits- Renner Streben nach Darstellung ~2m
beurteilung)  darstellung (2002) eines authentischen Selbstbil-
(Authentizitéts- des
skala)
Fragebogen = BIDR Musch etal.  Erfassung der Sozialen Er- 20 Items
(Selbst- (Balanced Inven- (2002) wiinschtheit ~4min
beurteilung) tory of Desirable (Selbsttduschung und Fremd-
Responding) tduschung)
Fragebogen = STADI Laux,Hodapp, Erfassung von Angst und 40 Items
(Selbst- (State-Trate-Angst- Bergner- Depression als Zustand (S- 10min
beurteilung)  Depressions- Kother & State) und Eigenschaftsaus-
Inventar) Hock (2013)  priagung (T-Trait)
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An dieser Stelle kommen sowohl klassisch personlichkeitspsychologische Skalen (z.B. Big-Five
Fragebogen NEO-FFI) sowie aktuelle selbstdarstellungsbezogene Fragebdgen (z.B. Skala perfekti-
onistische Selbstdarstellung PSPS) zum Einsatz.

Big Five (NEO-FFI). Das NEO-Fiinf-Faktoren-Personlichkeitsinventar nach Costa und McCrae
(NEO-FFI, siehe Borkenau & Ostendorf, 2008) beschreibt die Personlichkeit durch die fiinf Di-
mensionen Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fiir Erfahrung, Gewissenhaftigkeit und Vertrag-
lichkeit. Diese fiinf Personlichkeitseigenschaften, die auf dem Fiinf-Faktoren-Modell der Person-
lichkeit beruhen, wurden mithilfe des psycholexikalischen Ansatzes sowie faktorenanalytisch er-
mittelt. Das Fiinf-Faktoren-Modell der Personlichkeit gilt als konstruktvalide fiir die Personlich-
keitsbeschreibung nach dem Eigenschaftsansatz (siche Ostendorf, 1990). Zudem stellt das NEO-
FFI ein in der Forschung weit verbreitetes Instrument zur Erfassung der Personlichkeit dar. Als
Kurzform des 240 Items umfassenden NEO-Personlichkeitsinventar - Revidierte Fassung (NEO-
PI-R), mit denen es beziiglich der 5 Skalen hoch korreliert, liegt der Vorteil des NEO-FFI klar in
seiner kurzen Bearbeitungszeit.

Laut Borkenau und Ostendorf (2008) sind Probanden mit hohen Werten in den jeweiligen

Personlichkeitsskalen wie in Tabelle 3-12 und Tabelle 3-13 beschrieben zu charakterisieren (S.7):

Tabelle 3-12: Beschreibung der fiinf Persénlichkeitsskalen des NEO-FFI nach Borkenau und Ostendorf
(2008) mit Beispielitems

Personlichkeitsskala Beschreibung

Neurotizismus »Probanden mit hohen Werten in Neurotizismus neigen dazu, nervos, angst-
lich, traurig, unsicher und verlegen zu sein und sich Sorgen um ihre Ge-
sundheit zu machen. Sie neigen zu unrealistischen Ideen und sind weniger in
der Lage, ihre Bediirfnisse zu kontrollieren und auf Stresssituationen ange-
messen zu reagieren‘

Beispielitem:
Zu hdufig bin ich entmutigt und will aufgeben, wenn etwas schief geht

Extraversion ,Probanden mit hohen Werten in Extraversion sind gesellig, aktiv, gespra-
chig, personenorientiert, herzlich, optimistisch und heiter. Sie mogen Anre-
gungen und Aufregungen.*

Beispielitem:
Ich habe gerne viele Leute um mich herum

Offenheit fiir »Probanden mit hohen Werten in Offenheit fiir Erfahrung (Openness to Ex-

Erfahrung perience) zeichnen sich durch einen hohe Wertschétzung fiir neue Erfahrun-
gen aus, bevorzugen Abwechslung, sind wissbegierig, kreativ, phantasievoll
und unabhingig in ihrem Urteil. Sie haben vielfiltige kulturelle Interessen
und interessieren sich fiir 6ffentliche Ereignisse.*

Beispielitem:
Mich begeistern die Motive, die ich in der Kunst und in der Natur finde
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Tabelle 3-13: Beschreibung der fiinf Personlichkeitsskalen des NEO-FFI nach Borkenau und Ostendorf
(2008) mit Beispielitems - Fortsetzung

Personlichkeitsskala Beschreibung

Vertraglichkeit ,Probanden mit hohen Werten in der Skala Vertriaglichkeit (Agreeableness)
sind altruistisch, mitfiihlend, verstdndnisvoll und wohlwollend. Sie neigen
zu zwischenmenschlichem Vertrauen, zu Kooperativitit, zu Nachgiebigkeit
und sie haben ein starkes Harmoniebediirfnis*

Beispielitem:
Ich versuche stets, riicksichtsvoll und sensibel zu handeln

Gewissenhaftigkeit Die Skala Gewissenhaftigkeit (Conscientiousness) schlieBlich unterscheidet
ordentliche, zuverldssige, hart arbeitende, disziplinierte, piinktliche, penible,
ehrgeizige und systematische von nachldssigen und gleichgiiltigen Perso-
nen.*

Beispielitem:
Bei allem, was ich tue, strebe ich nach Perfektion

Die internen Konsistenzen der Skalen liegen zwischen o= .71 und .85. Zudem wurde eine Retest-
Reliabilitdt in einem zweijdhrigen Wiederholungsintervall von .65 bis .81 angegeben. Da die Per-
sonlichkeit als relativ stabil angesehen wird, gilt die Retest-Reliabilitéit als zentrales Kriterium bei
der Beurteilung der psychometrischen Kennwerte eines Personlichkeitstests. Die Reliabilitét ist fiir
dieses Personlichkeitsinventar insgesamt als ausreichend bis hoch zu beschreiben.

Laut Manual betrigt die Durchfiithrungszeit ca. 10 Minuten (Borkenau & Ostendorf, 2008,
S.37). Jeder Skala sind 12 Items zugeordnet. Die 60 Items des Fragebogens sind auf einer flinfstu-
figen Ratingskala mit den Bezeichnungen ,,Starke Ablehnung — Ablehnung — Neutral — Zustim-
mung — Starke Zustimmung® zu beantworten. Maximal kann in den fiinf Subskalen im NEO-FFI
ein Gesamtscore von 60 erreicht werden.

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt in Rohwerten (Testwerte). Das Modulhandbuch be-
inhaltet die alters- und geschlechtspezifischen Normen, sowie die Normen einer nicht-klinischen,
bevolkerungsreprasentativen Quotenstichprobe (N=871) zur Umwandlung der Rohwerte in T-
Werte. Fiir die vorliegende Studie wurden die Mittelwerte der Skalenrohwerte der Patienten der
vorliegenden Studie mithilfe der Normen dieser bevolkerungsreprasentativen Quotenstichprobe in
T-Werte umgewandelt. Beziiglich der Interpretation der T-Werte orientierte sich die Autorin dieser
Studie an Laux et al. (2013, S. 59; Details siehe Ausfiihrung zur T-Wert Interpretation beim STADI

in diesem Kapitel).
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Perfektionistische Selbstdarstellung (PSPS). Der Fragebogen Perfektionistische Selbstdarstellung
von Renner (2011) basiert auf der englischsprachigen Version der Perfectionistic Self-Presentation
Scale nach Hewitt et al. (2003). Hewitt et al. (2003) fiihren die Perfektionistische Selbstdarstellung
als personlichkeitspsychologisches Konzept ein, welches drei Facetten beinhaltet: Perfektion-
istische Eigenwerbung, Nicht-Zeigen von Imperfektion und das Verbergen von Imperfektion. Ren-
ner (2011) fiihrt zum Konstrukt der Perfektionistischen Selbstdarstellung aus:

Das Konstrukt perfektionistische Selbstdarstellung ist in einem klinisch-psychologischen
Kontext entstanden und wurde von vorneherein als eine dysfunktionale Bewaltigungsstra-
tegie und als protektiver Stil konzeptualisiert. [...] Zum perfektionistischen Selbstdarstel-
lungsstil liegen mittlerweile mehrere Studien vor. Demnach ist Perfektionistische Selbst-
darstellung mit Depressivitit, niedrigem Selbstwert und Angstlichkeit (Hewitt et al. 2003)
[...] assoziiert (S.2f).

Tabelle 3-14 beschreibt die drei Skalen des PSPS mit Beispielitems in der deutschen Version des

Fragebogens nach Renner (2011, S.2f; orig. Perfectionistic Self-Presentation Scale, Hewitt et al.,

2003).

Tabelle 3-14: Beschreibung der drei Skalen des Fragebogens Perfektionistische Selbstdarstellung nach Ren-

ner (2011)
Unterskala Beschreibung
Perfektionistische ,Diese Facette betrifft das Streben, anderen gegeniiber perfekt zu erscheinen
Eigenwerbung und beinhaltet die 6ffentliche Darstellung der eigenen Perfektion.*
Beispielitem:
Ich versuche immer, ein Bild der Perfektion zu vermitteln
Nicht-Zeigen von »Personen mit hohen Werten auf dieser Subskala versuchen, unzuldngliche
Imperfektion Verhaltensweisen in sozialen Interaktionen zu vermeiden und gehen Situati-
onen aus dem Weg, in denen solche nicht-perfekten Verhaltensweisen sicht-
bar werden konnten.*
Beispielitem:
Es wdre furchtbar, wenn ich mich vor anderen zum Narren machen wiirde
Verbergen von »Wihrend die zweite Facette eine sozusagen priaventive Tendenz beschreibt,
Imperfektion es gar nicht erst zu inperfekten Handlungen kommen zu lassen, geht es bei

der dritten Dimension darum, bereits eingetretene Fehler zu verbergen und
(verbal) nicht zuzugeben.

Beispielitem:

Ich sollte meine Probleme immer fiir mich behalten

Es bestehen zum PSPS zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Normen, das Instrument befindet sich

noch in der Entwicklungsphase.



3 METHODE 48

Akquisitive, Protektive und Persénlichkeitsdarstellung (ASU, PSU, SPS). Der Fragebogen
Akquisitive Selbstiiberwachung (orig. Revised Self-Monitoring Scale, RSME, nach Lennox &
Wolfe, 1984) von Laux & Renner (2002), - ebenso wie der Fragebogen Protektive
Selbstiiberwachung (orig. Concern for Appropriateness Scale, CAS, nach Lennox & Wolfe, 1984)
von Laux & Renner (2002) - konnen als Weiterentwicklung von Snyders einfaktoriellen Ansatz des
Self-Monitorings (siche Kap. 2.1, nur starke und schwache Selbstiiberwacher) gesehen werden
(sieche Laux & Renner, 2002, S. 131). Laux und Renner (2002) fithren dazu aus:

Dieses Zweifaktorenmodell umfasst die aquisitative und die protektive Komponente, die
auf Arkin (1981) zuriickgehen und letztlich Varianten des bekannten Motivpaars
“Hoffnung auf Erfolg” und “Furcht vor Misserfolg” darstellen. Die eine Komponente ist
mehr mit der Tendenz verkniipft, aktiv soziale Gewinne zu machen, bei der anderen
vermeidet man eher soziale Ablehnung (S.131f).

Die Autoren gehen also davon aus, dass Selbstdarstellung bzw. Selfmonitoring nicht nur stark oder
schwach ausgeprigt ist, wie bei Snyders Konzeption, sondern zwei grundsétzlich unterschiedlichen
Motiven folgt: Dem Vermeiden von sozialer Missbilligung (protektives Selbstdarstellungsziel)
oder dem Erreichen von sozialem Erfolg (aquisitives Selbstdarstellungsziel). Beziiglich der
aquisitiven Selbstdarstellung wird bei Laux und Renner (2002) unterschieden in Anlehnung an das
englischprachige Original von Lennox & Wolfe, 1984) zwischen der ”Wahrnehmungskomponente
der sozialen Fertigkeiten” (S.219) (Unterskala Wahrnehmungssensibilitit) und der
”Handlungskomponente  der  sozialen  Fertigkeiten”  (S5.219)  (Unterskala  Selbst-
darstellungskompetenz). Bei der protektiven Selbstdarstellung wird wiederum in die beiden
Unterskalen protektive Variablitit und protektiver sozialer Vergleich unterschieden.

Die Skala Personlichkeitsdarstellung (Authentizitdtsskala) von Laux & Renner (2002)
wurde auf der Grundlage der Kritik entwickelt, dass “Personen, die sowohl hohe
Authentizitdtsneigung als auch hohe Selbstdarstellungsfahigkeiten aufweisen (S.129)” in
klassischen Selbstdarstellungskonzepten — wie etwa bei Snyder - nicht beriicksichtigt werden.
Personen mit hoher Authentizititsneigung wollen zeigen, wie sie wirkich sind und was sie wirklich
denken, unabhingig von den Konsequenzen in der jeweiligen Situation. Hierbei sind Personen
gemeint, die beispielsweise laut Itemformulierung im Fragebogen mitteilen und aktiv ausdriicken
mochten, was sie wirklich bewegt, auch wenn hierdurch negative Konsequenzen drohen.

Die Items der protektiven Selbstdarstellung (12 Items), der aquisitiven Selbstdarstellung
(12 Items) und der Personlichkeitsdarstellung (7 Items) kdnnen auf einer vierstufigen Skala (trifft
gar nicht zu - trifft bedingt zu - trifft weitgehend zu - trifft vollstindig zu) beantwortet werden.

Tabelle 3-15 beschreibt die Skalen zur aquisitativen, protektiven und Personlichkeits-

darstellung mit Beispielitems nach Laux und Renner (2002, S. 132f¥).
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Tabelle 3-15: Beschreibung der Skalen zur aquisitiven, protektiven und Personlichkeitsdarstellung nach Laux
und Renner (2002) mit Beispielitems

Konstrukt:
Unterskala

Beschreibung

Aquisitive Selbst-
iiberwachung:

-Selbstdarstel-
lungskompetenz

-Wahrnehmungs-
sensibilitit

Protektive Selbst-
iiberwachung:

-Protektive
Variabilitat

-Protektiver sozialer
Vergleich

Personlichkeitsdar-
stellung:
Authentizitat

,Der aquisitative Selbstdarsteller betritt die soziale Szene mit der Annah-
me, belohnt zu werden, wenn er es schafft, die ,,richtige Person® zu sein,
d.h. sich so darzustellen, wie es die Umsténde verlangen.*

Beispielitem:

Wenn ich das Gefiihl habe, dass das Bild meiner Person, welches ich in
sozialen Situationen vermitteln will, nicht ankommt, dann kann ich es je-
derzeit in ein angemesseneres verwandeln.

Beispielitem:
Ich kann normalerweise an den Augen meines Gesprdchspartners ablesen,
ob ich etwas Unangemessenes gesagt habe.

,Dem protektiven Stil liegt das Motiv zugrunde, Missbilligung in sozialen
Interaktionen zu vermeiden. Der protektive Selbstdarsteller betritt die so-
ziale Szene mit Pessimismus und der Furcht, dass falsches Verhalten sozi-
ale Missbilligung nach sich ziehen konnte.*

Beispielitem:
Um nicht aufzufallen, verhalte ich mich in verschiedenen Situationen und
mit verschiedenen Leuten oft wie ganz unterschiedliche Personen.

Beispielitem:
Der geringste Hinweis von Missbilligung in den Augen einer anderen Per-
son gentigt, damit ich mein Verhalten dndere.

,In den Items sollte insbesondere die Tendenz formuliert werden, sogar
dann auszudriicken, was man denkt und fiihlt, wenn negative Konsequen-
zen folgen.*

Beispielitem:
Mir macht es nichts aus, meine Gefiihle auszudriicken, auch wenn es
manchmal unerwiinschte Folgen nach sich zieht.

Die Reliabilidten der Skalen zur protektiven und aquisitiven Selbstdarstellung sind nach Renner

und Laux (2002, S. 147f) mit Cronbachs Alpha von a=.74 bis .81 als ausreichend bis hoch einzu-

schéitzen.

Da bisher keine Normierungstabellen existieren werden die Mittelwerte der Skalenrohwer-

te der hier vorliegenden Studie mit den Rohwerten einer studentischen Stichprobe von n=329 nach

Laux und Renner (2002) verglichen.

Soziale Erwiinschtheit (BIDR) Das Inventar zur Erfassung von zwei Faktoren sozialer

Erwiinschtheit von Musch et al. (2002) ist die deutschsprachige Version des Balanced Inventory of

Desirable Responding nach Paulhus (1998). Der Fragebogen besteht aus zwei Skalen mit je zehn
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Items. Das BIDR wurde entwickelt, um bestehende einfaktorielle Fragebogen zur Erfassung der
sozialen Erwiinschtheit durch einen zweifaktoriellen Fragebogen zu erginzen und das Konstrukt so
besser abbilden zu konnen. Musch et al. (2002) fiihren dazu aus:

Vielmehr scheint es moglich, eine Tendenz zur selbsttiuschenden Ubertreibung oder kurz

Selbsttduschung (self-deceptive enhancement, SDE) sowie eine Tendenz zur Eindrucks-

steuerung oder Fremdtiduschung (impression management, IM) zu unterscheiden (S.121).
Durch die englischsprachige Bezeichnung der Skala Fremdtduschung — impression management-
wird die Ndhe zum Gegenstand dieser Studie - der Selbstdarstellung im psychotherapeutischen
Aufnahmegespriach — deutlich. Das BIDR gibt dhnlich wie die Skalen zur aquisitativen, protektiven
und Personlichkeitsdarstellung die Mdoglichkeit, Fragebogenwerte in Selbstdarstellungskategorien
mit tatséchlich gezeigtem Verhalten iiber die Videoanalyse in Beziehung zu setzen. Die 20 Items
des BIDR miissen auf einer siebenstufigen Skala beantwortet werden, welche durch die Anker 1=
vollige Ablehnung und 7=voéllige Zustimmung begrenzt wird. Tabelle 3-16 beschreibt die beiden
Skalen nach Musch et al. (2002, S. 121):

Tabelle 3-16: Beschreibung der zwei Skalen des BIDR nach Musch et al. (2002) mit Beispielitems

Unterskala Beschreibung
Fremdtduschung »Fremdtiuschung bezeichnet im zweifaktoriellen Ansatz von Paulhus die
bewusste Verfilschung der Antwort mit dem Ziel, gegeniiber dem Fragestel-
ler oder einem Zielpublikum ein mdglichst glinstiges Bild abzugeben.*
Beispielitem:
Ich gebe grundsdtzlich alles an, was ich zu verzollen habe
Selbsttduschung ,»,Mit Selbsttduschung [wird] die Tendenz zu einem Antwortverhalten be-

zeichnet, das dem Schutz des Selbstbildes und des Selbstwertgefiihls dient.
In Abgrenzung zur Fremdtduschung definiert Paulus (1986) Selbsttduschung
als [...] eine Tendenz, die Realitdt in einer optimistischen Weise verzerrt
wahrzunehmen.*

Beispielitem:
Ich bin mir meiner Urteile sehr sicher

Die internen Konsistenzen (Chronbachs Alpha) der Skalen Fremd- und Selbsttduschung sind mit o
= .62 und .65 ausreichend.

Da keine alters- und geschlechtsspezifischen Normen existieren, werden die Rohwerte zu-
ndchst deskriptiv dargestellt. AnschlieBend werden die Mittelwerte der Rohwerte der hier vorlie-
genden Stichprobe mit den Mittelwerten der Rohwerte einer Vorstudie nach Musch et al. (2002)
verglichen und mithilfe der Unterteilung nach Anzahl der Standartabweichungen vom Mittelwert
interpretiert. Mittelwerte der vorliegenden Stichprobe bis plus minus eine Standardabweichung der
Vorstudien-Stichprobe nach Musch et al. (2002) gelten hierbei als durchschnittlich. Werte grofer

als eine bis zu zwei Standardabweichungen gelten als leicht erhoht, Werte groBer als zwei Stan-
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dardabweichungen gelten als deutlich bzw. stark erhoht. Diese Finteilung orientiert sich an der

Einteilung fiir T-Werte nach Laux et al. (2013, S.59), die in den folgenden Absétzen erldutert wird.

STADI. Mit dem State-Trate-Angst-Depressions-Inventar von Laux, Hodapp, Bergner-Kother &
Hock (2013) konnen Angst und Depression sowohl als Figenschaft als auch als Zustand erfasst
werden. Der State-Teil des Fragebogens misst den aktuellen Zustand beziiglich Angst und Depres-
sion, der Trait-Teil bildet Angst und Depression als Personlichkeitseigenschaften ab. Laux et al.
(2013) fiihren dazu aus:

Der State-Teil des Inventars erfasst den aktuellen Angst- und Depressionszustand einer
Person gestiitzt auf vier Skalen mit jeweils fiinf Items. Angst wird mithilfe der Subskalen
State-Aufgeregtheit (affektive Komponente) und State-Besorgnis (kognitive Komponente),
Depression mithilfe der beiden Subskalen State-Euthymie (positive Stimmung) und State-
Dysthymie (depressive Stimmung) ermittelt. Zur Bestimmung es Depressionszustandes
wird die Subskala State-Euthymie invertiert. Der resultierende Wert beschreibt as Ausmal,
in dem das Empfinden von positiver Stimmung reduziert ist (State-Anhedonie). Der Trait-
Teil des Inventars dient der Erfassung der Eigenschaftsauspriagungen, also der iiberdauern-
den Neigung, Angst und Depression zu erleben. Jede der vier Subskalen besteht wiederum
aus fiinf Items. Trait-Angst (Angstlichkeit) wird mithilfe der Subskalen Trait-Aufgeregtheit
und Trait-Besorgnis ermittelt, Trait-Depression (Depressivitit) mithilfe der Subskalen
Trait-Euthymie und Trait-Dysthymie. Zur Bestimmung er Trait-Depression wird die Sub-
skala Trait-Euthymie invertiert. Der resultierende Wert beschreibt das AusmaB, in dem das
Empfinden positiver Stimmung vermindert ist (Trait Anhedonie) (S.7).

Die 20 Items, je zehn Items fiir den State und zehn fiir den Trait-Bereich, werden auf einer vierstu-
figen Skala (iiberhaupt nicht - ein wenig — ziemlich — sehr) beantwortet. Den State-Fragebogen fiillt

der Proband nach Laux et al. (2013) mit der Instruktion aus:

In diesem Teil des Fragebogens finden Sie eine Reihe von Aussagen, mit denen Sie Thren
augenblicklichen Zustand beschreiben konnen. Welche Gefiihle empfinden Sie, was geht
Thnen durch den Kopf? Bitte schitzen Sie ein, inwieweit jede der nachstehenden Aussagen
jetzt, d.h. in diesem Moment auf Sie zutrifft.

Den Trait-Fragebogen fiillt er mit folgender Instruktion aus (siche Laux et al., 2013):

In diesem Teil des Fragebogens geht es um die Frage, wie Sie sich im Allgemeinen charak-
terisieren. Dazu finden Sie eine Reihe von Aussagen, mit denen Sie angeben kénnen, wie
oft Sie ein bestimmtes Gefiihl erleben oder wie oft IThnen ein bestimmter Gedanke durch
den Kopf geht. Bitte schétzen Sie also ein, wie hiufig die nachstehenden Aussagen auf Sie
zutreften.
Tabelle 3-17 fasst die Skalenstruktur des STADI zusammen und nennt Itembeispiele (siehe Laux et
al., 2013, S.58). Mit dem STADI-State kann insbesondere im Rahmen dieser Studie vor dem Auf-
nahmegesprach gepriift werden, ob die Selbstdarstellung im Erstgespriach mehr mit der aktuellen

Zustands-Angst und —Depression direkt vor dem Aufnahmegesprach zusammenhéngt - oder eher

von der Eigenschafts-Depression und —Angst beeinflusst wird.
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Tabelle 3-17: Skalenstruktur der acht Skalen des STADI nach Laux et al. (2013) mit Kurzbeschreibungen

und Beispielitems

Konstrukt: Kurzbeschreibung (Beispielitems)
Unterskala

STADI-State: State-Angst

- State-Aufgeregtheit ,,hervos und angespannt sein (Ich bin kribbelig) “

- State-Besorgnis ,,Sich sorgen machen (Ich griible iiber meine Situation nach) *

STADI-State: State-Depression

- State-Dysthymie ,,schlechter Stimmung sein, niedergeschlagen sein (Mir geht es
schlecht)

- State-Euthymie
»guter Stimmung sein, Freude erleben (Ich fiihle mich beschwingt)

STADI-Trait: Trait-Angst

-Trait-Aufgeregtheit ,,.Neigung, nervoés und angespannt zu sein (Ich bin schnell ange-
spannt) “

-Trait-Besorgnis
,Neigung, sich Sorgen zu machen (Ich fiirchte mich vor dem, was
auf mich zukommt) “

STADI-Trait: Trait-Depression

-Trait-Dysthymie ,,Neigung, depressiv zu sein (Ich komme leicht in schwermiitige
Stimmung) *

-Trait-Euthymie
,,.Neigung, guter Stimmung zu sein, Freude zu erleben (Ich genieffe
das Leben) “

Die interne Konsistenz (Chronbachs Alpha) liegt jeweils zwischen a=.81 und .89 fiir die acht State-
und Trait-Skalen und ist als hoch einzuschédtzen.

Es liegen alters- und geschlechtsspezifische Normen einer bevdlkerungsreprasentativen
Normierungsstichprobe sowie statistische Kennwerte klinischer Stichproben vor. Fiir diese Studie
werden nun Rohwerte angegeben sowie die Mittelwerte der Rohwerte fiir die Gesamtstichprobe
berechnet. Diese Mittelwerte fiir die hier vorliegende psychotherapeutische Stichprobe werden
zundchst mit den T-Werten der nicht-klinischen Normstichprobe im Manual von Ménnern und
Frauen gesamt im Altersbereich von 24 bis 67 Jahren (n=1086 ménnlich, n=1120 weiblich)
verglichen, da diese Altersstichprobe dem Alter der Patienten in der vorliegenden Studie entspricht.
Fiir die Interpretation der T-Werte orientiert sich die Autorin dieser Studie an Laux et al. (2013),
welcher jeweils von “einer, zwei oder mehr als zwei Standardabweichungen um den Mittelwert der
T-Skala ausgeht” (S.59), und folgende Einteilung vorschlégt:

T < 30: stark erniedrigter/stark unterdurchschnittlicher Wert

T 30-39: erniedrigter/unterdurchschnittlicher Wert

T 40-60: durchschnittlicher Wert

T61-70: erhohter/iiberdurchschnittlicher Wert

T > 70: stark erhohter/stark iiberdurchschnittlicher Wert (Laux et al., 2013, S.59).
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”Als auffillig und moglicherweise klinisch relevant konnen geméal einer géngigen Konvention T-
Werte > 70 gewertet werden, die also mehr als zwei Standardabweichungen oberhalb des
Mittelwerts der T-Skala liegen” (S.59), so Laux et al. (2013) weiter. Die State-Werte der nicht-
klinischen Normstichprobe wurden in einer als “eher entspannt wahrgenommen[en]” (Laux et al,
2013, S.58) Interviewsituation erhoben. Die State-Werte der hier vorliegenden Studie, kurz vor
dem Aufnahmegepsrich in der Klinik gemessen, sind somit gegebenenfalls aufgrund der
moglichen héheren Anspannung der Patienten bei einer Klinikaufnahme nicht vollstdndig mit den
State-Werten der gegebenenfalls weniger Anspannung auslosenden Interviewsituation bei der
Normierungsstichprobe vergleichbar.

Anschlielemd werden die Mittelwerte und Standardabweichungen der im Rahmen dieser
Studie erhobenen Daten im STADI zusétzlich mit den statistischen Kennwerten einer klinischen
Gesamtstichprobe (n=217) bei Laux et al. (2013) verglichen. Auf den ausfiihrlichen Vergleich mit
der nicht-klinischen Normstichprobe konnte aufgrund der geringen Probandenzahl sowie des
Fehlens einer Normierung bei der klinischen Stichprobe dennoch nicht verzichtet werden. Die
klinische Gesamtstichprobe (Alter: M=42,42; S=11.84) bei Laux et al. (2013, S. 97ff) besteht aus
Patienten vorwiegend mit depressiven Storungen und/oder Angststérungen ambulanter
psychotherapeutischer und é&rztlicher Niederlassungen, einer psychiatrischen Institutsambulanz

sowie einigen Patienten einer psychosomatischen Reha-Klinik.

3.2.2  Videorating der Selbstdarstellung im Aufnahmegespriach

3.2.2.1 Beschreibung des Aufnahmegesprichs

Das Erstgesprach ist obligatorisch im psychotherapeutischen Setting und bedeutet neben der Vi-
deodokumentation der Sitzung keinen zusitzlichen Aufwand fiir Patient und Therapeut. Im vorlie-
genden stationdren Setting wurden von den Therapeuten fiir die Aufnahmesitzung routinemifig 60
Minuten eingeplant. Je nach Patient und Therapeut kann das Gesprich jedoch kiirzer oder ldnger
dauern. Im stationdren Aufnahmegespriach sind zahlreiche Kategorien fiir die Erstellung des psy-
chotherapeutischen Aufnahmebefunds obligatorisch, welcher noch am Aufnahmetag vom Bezugs-

therapeuten geschrieben und unterzeichnet werden muss (siehe Tab.3-18).



3 METHODE 54

Tabelle 3-18: Obligatorische Bestandteile des stationdren Aufnahmegesprdchs

Das stationiire psychotherapeutische Aufnahmegesprich

= [nformeller Gesprdchsbeginn (Anreise, Vorstellung Patient und Therapeut, z.B. ,,Wie sind Sie
in der Klinik angekommen? Wie geht es Ihnen in diesem Moment?)

= Abfrage der aktuellen Lebenssituation (Familienstand, familidre, finanzielle, soziale und
berufliche Situation, z.B. “Sind Sie in einer Partnerschaft? Wie wiirden Sie Ihren Partner in
drei Worten beschreiben? Gibt es finanzielle Probleme? Wie sicht Ihre momentane berufliche
Situation aus? Gibt es aktuell Konflikte am Arbeitsplatz?”)

= Abfrage der aktuellen Symptomatik mit Screening der wichtigsten Storungsbereiche, Klirung
aktueller suizidaler Gefihrdung, gegebenenfalls friihere Behandlungen und Krankenge-
schichte (z.B. “Unter welchen Beschwerden leiden Sie aktuell am meisten? Hatten Sie bereits
einmal Gedanken daran, sich etwas anzutun? Bei wem und wie lange waren Sie schon vorher
in Behandlung? Wann war der Beginn Threr Beschwerden?”’)

- Kern des Aufnahmegesprdchs

»  Abfrage der Therapieziele (z.B. “Wenn Sie in einigen Wochen die Klinik verlassen, was soll
sich dann gedndert haben? Was wollen Sie hier erreichen? Nennen Sie drei Ziele fiir Thre
Therapie!)

= Erstellung eines vorliufigen Therapieplans mit Erkldrung des Behandlungsangebots (z.B.
“An welchen Therapien mochten Sie neben der Einzeltherapie noch teilnehmen? Wir haben
hier folgende Gruppentherapien, lassen Sie uns gemeinsam die passende Therapiegruppe fiir
Sie auswéhlen!”)

Die Therapeuten wurden instruiert, offene Fragen im Rahmen des Aufnahmegesprichs zu stellen.
Diese Fragen sind standardmifig zu den Bereichen informeller Gespriachsbeginn mit Vorstellung
des Patienten und Vorstellung der aktuellen Lebenssituation, spontan berichtete Symptomatik mit
Krankheitsanamnese (Hauptbestandteil des Aufnahmegesprichs) sowie Therapieziele und zukiinf-

tiger Therapieplan im stationdren Setting.

Die einzelnen Gesprichsteile konnen je nach Therapeut und Patient in verschiedener

Reihenfolge vorkommen und gegebenenfalls unterschiedlich intensiv bearbeitet werden.

3.2.2.2 Kategoriendefinition nach Schiitz et al. (2007) und Modifikation fiir die vorliegende Stu-
die

Grundlage der Erfassung der Selbstdarstellung im therapeutischen Eingangsgesprich ist, wie in der
Einfiihrung erliutert, ein von der Forschergruppe um A. Schiitz und G. Schiepek (siche Kowalik et
al., 1997; Schiepek et al., 1997; Schiitz et al., 1997; Strunk, 2005; Strunk & Schiepek, 2002) erarbei-

tetes System zur Kategorisierung der Selbstdarstellung im Anwendungsbereich von Psychothera-
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pien. Die innerhalb dieses Forschungsprojekts erarbeiteten 33 Unterkategorien fiir die
Selbstdarstellung im therapeutischen Setting wurden mithilfe géngiger Regeln der qualitativen
Inhaltsanalyse von der Autorin der hier vorliegenden Studie durch Kategoriendefinitonen,
Ankerbeispiele und Abgrenzungsregeln zu anderen Kategorien fiir das Beobachertraining fiir diese
Studie festgelegt (sieche Mayring, 2010, S. 61). Die “Definitionen fiir die vorliegende Studie”
erginzen jeweils die Definitionen nach Strunk (2004, S. 703ff): In Strunks (2004) Arbeit sind die
Kategorien mit Definitionen vollstindig abgedruck und werden daher im Folgenden zitiert. Die
Beispiele von Patientenaussagen stammen aus dem Fundus an Therapievideos der Studienleitung

sowie aus der therapeutischen Praxis.

In den anschlieBenden Abschnitten sind die 33 Selbstdarstellungskategorien (selbstdarstellungs-
bezogene Unterpldne) mit den dazugehorigen sieben selbstdarstellungsbezogenen Oberpléanen
zusammenfassend dargestellt (Formulierung unter Mithilfe von M.Sc. E. Heckendorf, Universitét

Groningen).

I. Oberplan: Demonstriere Stirke und Kompetenzen

Unterplan 1: Zeige, dass du Kompetenzen hast, das Leben zu meistern

Definition laut Strunk (2005): Klientin beschreibt eigene Fahigkeiten und Kompetenzen. Sie betont

ihr Durchsetzungsvermdgen — trotz duflerer Widersténde.

Definition fiir die vorliegende Studie: siehe oben.

Ankerbeispiel: [Klient erzdhlt nach dem belastenden Bericht seiner Arbeitssituation spontan von
Dingen, die ihm noch gut gelingen] ,,Aber wissen Sie, das mit dem Projektleiter fiir das XY-
Projekt, das klappt immer noch gut. Da habe ich mich immer aufgerafft, wenn Meetings waren! .

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Werden nur Kompetenzen anderer erzadhlt, wird diese Katego-

rie nicht geratet. Negativbeispiel: ,, Aber meine Mutter, die war noch fiir mich da in der Zeit, die hat

mich nicht aufgegeben! .

Unterplan 2: Zeige, dass du im Alltag einfiihlsam und bescheiden bist
Definition laut Strunk (2005): Klientin gibt sich verstindnisvoll, sympathisch und bescheiden be-

ziiglich der Therapieziele: sie dullert Zufriedenheit, keine zu hohen Anspriiche. Sie demonstriert
ihre Fahigkeiten, sich in ihre Mitmenschen einzufiihlen, ihre Handlungen nachzuvollziehen: recht-
fertigt z.T. das Verhalten anderer.

Definition fiir die vorliegende Studie: siehe oben.

Ankerbeispiel: ,, Nein, dass ich wieder normal meinen Haushalt machen kann, fiir meinen Mann

und die Kinder, und ein bisschen im Elternbeirat, dass wiirde mir schon reichen! .
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Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Diese Kategorie wird nicht geratet, wenn sich der Klient dem

Therapeuten gegeniiber freundlich und bescheiden zeigt, dann wird Kategorie 9 Bestdtige den The-
rapeuten geratet. Negativbeispiel: ,,Ja ich finde sie verstehen mich sowieso gut, mehr kann man

sich ja gar nicht wiinschen in so einer Therapie! *.

Unterplan 3: Betone, dass du anderen, aber auch dir selbst, Gutes tun willst

Definition laut Strunk (2005): Klientin dullert bzw. schildert sich sehr pflicht- und verantwortungs-

bewusst, hilfsbereit (fast altruistisch) beziiglich Eltern, Familie. Sie versucht aber gleichzeitig,
Grenzen aufzuzeigen.

Definition fiir die vorliegende Studie: siehe oben.

Ankerbeispiel: ,,Nein, ich will schon, dass ich mit meiner Familie immer mal wieder abschalten
kann, ich organisiere da immer so Wochenendausfliige fiir meine Frau und den X [Sohn]! *

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Abzugrenzen von Kategorie Zeige, dass du selbst Losungen

suchst (21), wenn der Klient sich mit der Therapie im Zusammenhang stehend Gutes tun will. Ne-
gativbeispiel: ,,Ich hab schon letzte Woche nach der Sitzung mal eigenstindig versucht, mir was

Gutes zu tun, war bei der Kosmetikerin! “.

II. Oberplan: Mache deutlich, dass du es schwer hattest

Unterplan 4: Mache deutlich, dass du viel durchmachst/durchgemacht hast
Definition laut Strunk (2005): Klientin schildert (z.T. sehr klagend und lebhaft) Beschwerden,

Krankheiten, Belastungen und Krisen in der Vergangenheit und Gegenwart.

Definition fiir die vorliegende Studie: Aullerdem wird diese Kategorie verwendet, wenn andere in

der Erzéhlung des Klienten eine Rolle spielen, jedoch nicht eindeutig erwéhnt wird, dass diese
anderen Personen auch Schuld sind an der Entwicklung der Problematik des Klienten.
Ankerbeispiel: [obwohl Therapeut schon das Thema gewechselt hat setzt der Klient noch einmal an
und liefert ein weiteres Beispiel aus seinem beschwerlichen Berufsleben] ,, Und das muss ich Ihnen
auch noch erzdihlen, wie sie im Team nach Ostern auch noch iiber meinen Kopf hinweg... “.

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Wenn Dramatik im Vordergrund steht (z.B. durch eine deutli-

che Verdnderung in der Stimme oder dramatischen Handbewegungen), wird das Verhalten des
Klienten der Kategorie Stelle die Problemlage in aller Dramatik dar (14) zugeordnet. Vor allem
das nonverbale Verhalten des Klienten ist bei dieser Kategorie ausschlaggebend. Wenn explizit
vom Verhalten anderer als Ursache der heutigen Problematik des Klienten berichtet wird, ist die
Kategorie Mache deutlich, dass andere die Schuld und Verantwortung haben (12) zu werten. Wenn
Hilflosigkeit in der Erzéhlung des Klienten im Vordergrund steht (der Klient z.B. explizit darauf

verweist, dass er sich nicht in der Lage fiihlt, seinen Alltag zu meistern: ,,....ich weifs nicht wie ich
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das schaffen soll... ), wird die Kategorie Zeige, dass du deinem Alltag hilflos und schwach gegen-
tiber stehst (18) verwendet.

Unterplan 5: Vermittle, dass du es schwer hast, aber nicht geniigend Unterstiitzung und Ver-
stindnis erfihrst

Definition laut Strunk (2005): Klientin betont, dass sie sich beziiglich Haushalt, Kind u.d. oft iiber-

lastet und alleingelassen fiihlt, bzw. fiir ihre derzeitig schwierige Situation nicht geniigend Wert-
schétzung, Unterstiitzung und Verstdindnis von ihrer Umgebung erhdlt. Sie fiihlt sich unverstanden:
hat das Gefiihl viel zu geben und zu investieren, fiir ihre Anstrengungen aber keine Gegenleistung
und Dankbarkeit zu erhalten.

Definition fiir die vorliegende Studie: Diese Kategorie ist zu verwenden, wenn der Klient deutlich

macht, dass seine Probleme von anderen nicht ernst genommen werden. Aulerdem sollte diese
Kategorie verwendet werden, wenn der Klient der Meinung ist, dass andere seine Bemiihungen
nicht genug anerkennen und/oder er sich von anderen ausgenutzt fiihlt.

Ankerbeispiel: ,, Und ehm, ich habe auch Probleme mit Frau Doktor X, das muss ich auch noch
sagen. Sie meint alles ist bei mir von der Psyche tiberlagert... aber ich hatte ja auch, z.B. als ich so
Schmerzen im Hals hatte, einen Pilz da und eine Speiseréhrentziindung... *

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Wenn die Einsamkeit, die der Klient erfahrt, im Vordergrund

der Erzdhlung steht, wird die Kategorie Zeige, dass du dich alleingelassen fiihist (15) verwendet
(5»....also irgendwie fiihle ich mich so alleine und hab so mit Angst zu tun...und irgendwie fiihle ich

mich jetzt wieder so weggestofen... ).

Unterplan 6: AuBere Selbstzweifel
Definition laut Strunk (2005): Klientin zweifelt an der Normalitdt ihres Verhaltens und ihrer Reak-

tionen, besonders im Vergleich zu anderen. Sie fragt sich, ob sie ihren eigenen Anspriichen (und
denen anderer) geniigt.

Definition fiir die vorliegende Studie: siehe oben.

Ankerbeispiel: ,,Ach ich weif3 nicht... Ich kann halt nicht so auftreten wie die andern in der Bou-
tique...und ich bin ja halt auch nicht so chic und seh gut aus, so wie die!“.

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: AuBert der Klient sich hilflos in der Therapie und benennt kei-

nen allgemeinen, alltagsbezogenen Selbstzweifel, so wird Zeige dich in der Therapie hilflos und
unsicher (19) gewertet. Auch wenn das Ziel der hilfesuchenden Selbstdarstellung das Erhalten von
Unterstiitzung vom Therapeuten zu seien scheint, wird nicht Kategorie 6 sondern Zeige, dass du
deinem Alltag hilflos und schwach gegeniiber stehst (18) geratet. In beiden Fillen ist der selbstdar-
stellungsbezogene Oberplan hier ,,Fordere Hilfe vom Therapeuten und nicht ,,Mach" deutlich, dass

du es schwer hast®.
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Unterplan 7: Zeige dich resigniert iiber die momentane Situation

Definition laut Strunk (2005): Klientin dufert sich hoffnungslos, desillusioniert. Sie versucht ihre

Probleme zu verstehen, sich damit abzufinden. Sie zweifelt an Verdnderungsméglichkeiten.

Definition fiir die vorliegende Studie: Die Resignation des Klienten duflert sich in seiner Hoff-
nungslosigkeit in Bezug auf eine mogliche Verbesserung der Situation. Die Resignation und Hoff-
nungslosigkeit des Klienten wird hiufig auch im nonverbalen Verhalten deutlich, z.B. durch tiefes
Seufzen, horbares Ausatmen und in sich zusammensacken.

Ankerbeispiel: ,, Und dann denke ich insgesamt viel iiber die ganze Sache nach...und warum habe
ich bald 10 Jahre solche Kopfschmerzen. [fasst resigniert an die Stirn und schiittelt den Kopf]
...und das Geddchtnis wird auch insgesamt schon viel schlechter...

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Die Kategorie Mache deutlich, dass du viel durchmachst/

durchgemacht hast (4) wird verwendet, wenn der Klient von Ereignissen berichtet, die zu seiner
Problematik gefiihrt haben, bzw. diese in Stand halten, die Resignation in Bezug auf eine mogliche
Besserung der heutigen Situation aber nicht hervorgehoben wird (,,...das ist eigentlich schon die
ganzen Jahre so gewesen. Wenn ich aufstehe bin ich miide, und wenn ich schlafen gehe bin ich

immer noch miide, und eigentlich bin ich tagsiiber auch immer miide. ).

III. Oberplan: Sei eine gute Klientin / schaffe eine gute Beziehung zum Therapeuten

Unterplan 8: Sei lebhaft und locker
Definition laut Strunk (2005): Klientin wirkt locker, entspannt und leger. Sie dufert zum Teil offen

und ehrlich ihre Meinung, Einstellungen u.d.

Definition fiir die vorliegende Studie: Klient macht z.B. einen Witz, um die Stimmung aufzulo-

ckern.

Ankerbeispiel: ,, Wobei ich das ein klein wenig bedauerlich finde [dass Patient, der Lehrer ist, ca.
die ndchsten sechs Wochen in der Klinik verbringen wird], da in drei Wochen die Sommerferien
anfangen... [Patient grinst] “

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Die Kategorie Bestdtige den Therapeuten (9) wird angewandt,

wenn der Klient den Therapeuten z.B. in seiner Meinung explizit bestétigt oder sein Wohlwollen
dem Therapeuten gegeniiber deutlich macht. Hier geht es zwar auch um den selbstdarstellungsbe-
zogenen Oberplan ,,Sei eine gute Klientin/schaffe eine gute Beziehung zum Therapeuten®, jedoch

fehlt die witzig-lebhafte humorvolle Komponente.

Unterplan 9: Bestiitige den Therapeuten
Definition laut Strunk (2005): Klientin bestitigt den Therapeuten in seinen Auferungen und Ver-

mutungen. Sie driickt Zustimmung und Wohlwollen aus.

Definition fiir die vorliegende Studie: siehe oben.




3 METHODE 59

Ankerbeispiel: Reaktion der Klientin auf die Zusammenfassung der Therapeutin in Bezug auf ihre
Einsamkeitsgefiihle: ,, Richtig, ja, das haben Sie sehr gut getroffen. [starkes Kopfnicken] “.

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Die Kategorie Bestdtige den Therapeuten wird nicht geratet,

wenn der Klient mit einfachem zustimmenden Ja-Sagen und Nicken auf beispielsweise die Vorstel-
lung des Therapieplans durch den Therapeuten reagiert. Hier ist das Verhalten des Klienten als
ausschlieBlich reaktiv zu werten, und kann dadurch nicht als Selbstdarstellungseinheit geratet wer-
den. Wenn der Klient den Therapeuten nicht direkt bestétigt, sondern z.B. einen Witz macht, bzw.
probiert, sich leger zu geben, um die Stimmung wahrend des Gespriaches aufzulockern, wird die
Kategorie Sei lebhaft und locker (8) verwendet (... Haha, also um sieben so friih morgens zur Sport-

therapie mag ich nicht [lacht].. ).

Unterplan 10: Sei dem Therapeuten gegeniiber freundlich (zeige hofliches Verhalten)
Definition laut Strunk (2005): Klientin zeigt hofliches Verhalten, freundliche Umgangsformen dem

Therapeuten gegentiber. Sie zeigt Bemiihen und ihr Interesse an der Therapie.

Definition fiir die vorliegende Studie: siehe oben.

Ankerbeispiel: [Am Ende des Erstinterviews, Patient steht auf] ,,Ja, vielen Dank, dass Sie mir so
lange zu gehort haben und sich so lange Zeit genommen haben bis ich alles erzdhlen konnte. Ich

weif3 das sehr zu schdtzen, Sie haben ja bestimmt auch viel zu tun. *

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Die Kategorie Bestdtige den Therapeuten (9) bezieht sich im

Gegensatz zur vorliegenden Kategorie eher auf therapeutische Inhalte. In Kategorie 10 wird statt-

dessen allgemein freundlich-hofliches Verhalten geratet.

Unterplan 11: AuBere Hoffnung auf Verbesserungen

Definition laut Strunk (2005): Klientin berichtet von ,, Ausnahmen *“ und positiven Verdnderungen.

Sie dufsert sich optimistisch und zuversichtlich beziiglich ihrer Zukunft und driickt Zuversicht be-
ztiglich Threr Ziele aus.

Definition fiir die vorliegende Studie: siehe oben.

Ankerbeispiel: ,,Ja, ich glaube durch so eine Depressionstherapiegruppe, da kann ich bestimmt
rauskommen aus diesem ewigen Griibeln und so!*

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Bei der Kategorie Zeige, dass du Fortschritte machst (22),

welches dem selbstdarstellungsbezogenen Oberplan ,,Zeige Interesse und Bereitschaft an der Lo-
sung deiner Probleme zu arbeiten* zugeordnet ist, geht der Klient klar auf wéhrend bzw. durch die
Therapie herbeigefiihrte Fortschritte ein. Kategorie 11 ist offener gehalten, der Patient zeigt trotz
der Belastungen durch die Symptomatik seine optimistische Seite, was zum Ziel, hat die therapeu-

tische Beziehung angenehmer zu gestalten.
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IV. Oberplan: Zeige, dass Dein Leiden stark fremdbeeinflusst ist

Unterplan 12. Mache deutlich, dass andere die Schuld und Verantwortung haben

Definition laut Strunk (2005): Klientin schildert Gegebenheiten und dufsere Einfliisse (z.B. Eltern,
Schwiegereltern, Erziehung usw.), die ihrer Meinung nach in gewisser Weise zu ihrem derzeitigen
Problem gefiihrt haben und fiir die sie infolgedessen auch nicht verantwortlich ist: sie ,,musste* so
werden, konnte und kann sich nicht gegen diese Einfliisse wehren (Kausalattribution: Problemver-
halten der Klientin entsteht quasi reaktiv).

Definition fiir die vorliegende Studie: Der Klient schildert, wie es zu seinen Problemen gekommen

ist und gibt anderen explizit die Schuld fiir die Entwicklung seiner heutigen Problematik. Der
Klient verweist explizit darauf, dass andere seine Problematik verursacht oder zumindest zu dessen
Entwicklung beigetragen haben.

Ankerbeispiel: ,, Mein Chef, der hat mich doch in die Erschopfung getrieben. Der hat mich immer
auflaufen lassen und blofigestellt vor den anderen. Nur wegen dem geht’s mir doch so schlecht!*.

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Wenn der Klient z.B. klagend von dem Verhalten anderer

spricht und deren mangelnde Unterstiitzung beklagt, diese anderen jedoch nicht explizit fiir die
eigenen Probleme verantwortlich macht, ist die Kategorie Vermittle, dass du es schwer hast, aber
nicht gentigend Unterstiitzung erhdltst (5) zu verwenden (,,Jedes Mal wenn ich mich Hilfe suchend
an sie [die Mutter] gewandt habe, dann hat sie mich weggeschubst...ich habe letztens erst zu mei-

ner Mutter gesagt, dass ich ihr auch immer geholfen habe...aber jetzt ist sie nicht fiir mich da... ).

Unterplan 13: Zeige, dass du in deiner Entwicklung behindert wirst (durch Krankheit, Ehe-
mann, sonstige Lebenssituation)

Definition laut Strunk (2005): Klientin zeigt, dass die momentanen Gegebenheiten (derzeitige Le-

benssituation, ihre Krankheit, z.T. auch ihr Mann, ihr Sohn usw.) sie daran hindern, etwas zu dn-
dern. Sie kann unter diesen Voraussetzungen im Augenblick nichts verdndern, wird an der Prob-
lemlosung gehindert.

Definition fiir die vorliegende Studie: Die hindernden Gegebenheiten konnen aus allen privaten

und beruflichen Bereichen des Patienten stammen.

Ankerbeispiel: ,,Ich kann ja jetzt auch nicht dieses Expositionstraining [beziiglich agoraphobi-
schem Vermeidungsverhalten] durchfiihren, weil ich muss ja meine Mutter pflegen und fiir sie ko-
chen und da sein. Da kann ich nicht total fertig sein, immer nach den Ubungstagen!*.

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Wenn anderen Personen explizit vom Klienten die Schuld oder

Verantwortung gegeben wird fiir die mangelnden Verdnderungsmoglichkeiten des Klienten, dann

wird die Kategorie Mache deutlich, dass andere die Schuld und Verantwortung haben (12) geratet.
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V. Oberplan: Fordere Hilfe vom Therapeuten

Unterplan 14. Stelle die Problemlage in aller Dramatik dar
Definition laut Strunk (2005): Klientin schmiickt ihre Problembeschreibungen in vielfiltiger Art

und Weise aus (durch Beispiele, nonverbale Verhaltensweisen, extrem klagenden Tonfall u.d.). um
die Intensitdt, Dramatik ihrer Probleme, ihren Leidensdruck und z.T. auch ihre Ausweglosigkeit zu
signalisieren.

Definition fiir die vorliegende Studie: Hierbei geht es vor allem um histrionisches Verhalten des

Klienten. Zu achten ist auf auffilliges und iibersteigertes nonverbales Verhalten, wie z.B. auffillige
Veranderungen im Tonfall und nonverbale Gesten, mit denen der Klient versucht, die Dramatik der
Situation zu verdeutlichen.

Ankerbeispiel: ,,Ich denke manchmal...das finde ich auch ganz schén gemein, wenn ich nachts
dann neben meinem Mann liege, das Beste wdre wenn ich morgen tot wdre, aber ich denke ich
werde auch den letzten Kriimel dafiir machen, dass... [hier ist vor allem die nonverbale Gestik der
Klientin ausschlaggebend fiir das Rating: Klientin fasst sich an den Kopf und hdlt diesen wihrend
ihrer Erkldrung mehrere Sekunden lang fest; als sie die Hdnde dann wieder vom Kopf nimmt, ballt
sie diese zu Fdusten]!".

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Bei der Kategorie Stelle die Problemlage in aller Dramatik dar

(14), wird vor allem histrionisches, nonverbales Verhalten bewertet. Wenn der Klient klagend von
Ereignissen berichtet, die ihm das Leben schwer machen bzw. zu seinen Problemen beigetragen
haben, dabei aber nicht versucht, die Situation bzw. sein Leiden durch auffilliges nonverbales Ver-
halten zu untermalen, wird die Kategorie Mache deutlich, dass du viel durchmachst/durchgemacht

hast (4) verwendet.

Unterplan 15: Zeige, dass du dich alleingelassen fiihlst

Definition laut Strunk (2005): Klientin macht klar, wie alleine, einsam und z.T. auch enttduscht sie

sich in ihrer Rolle als Mutter und Ehefrau fiihlt. Sie befiirchtet, auch vom Therapeuten allein gelas-
sen zu werden.

Definition fiir die vorliegende Studie: Die Gefiihle der Einsamkeit stehen in der Erzidhlung des

Klienten im Vordergrund und/oder der Klient zeigt explizit, dass er Angst davor hat, auch vom
Therapeuten im Stich gelassen zu werden. Hierbei geht es nicht um Gefiihle der Einsamkeit, die
der Klient wahrend des Abfragens seiner (depressiven) Symptomatik aufzihlt. Das bedeutet, dass
diese Kategorie nur zu raten ist, wenn der Klient von sich aus beginnt, von seiner Einsamkeit zu
berichten.

Ankerbeispiel: ,,Also irgendwie fiihle ich mich so alleine und hab so mit Angst zu tun...und irgend-

wie fiihle ich mich jetzt wieder so weggestofien [vom Therapeuten]... .
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Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Wenn die Betonung mehr auf der Enttduschung und dem ,,sich

ausgenutzt fiihlen* bzw. der fehlenden Unterstiitzung anderer im Zusammenhang mit Gefiihlen der
Einsamkeit bzw. des Alleinseins liegt, wird die Kategorie Vermittle, dass du es schwer hast, aber
nicht gentigend Unterstiitzung und Verstdndnis erfihrst (5), verwendet ( ,,Ich komm mir da so iiber
vor bei denen [Familie], das war schon immer so, aber jetzt ist es wieder ganz schlimm geworden
nach dem Tod [des Vaters]. Aber als es ihm schlecht ging, als sie mich brauchten, als keiner dort

tibernachten konnte....da war ich gut genug!*“).

Unterplan 16: Driicke deine Angste zu verschiedenen Lebensbereichen aus

Definition laut Strunk (2005): Klientin beschreibt Angste, die sie in ihrer Vergangenheit durchlebt

hat bzw. die sie zurzeit sehr stark beschdftigen und unter denen sie leidet: Angst vor Vater, Angst
vor Krankheiten, Zukunftsangst u.d.

Definition fiir die vorliegende Studie: Es geht hierbei um Erzdhlungen des Klienten, in denen die-

ser seine Angste in den Vordergrund stellt. Hierbei ist es ausreichend, wenn der Klient seine Angs-
te in einem Lebensbereich ausdriickt.

Ankerbeispiel: ,, Wobei ich jetzt schon wieder Angst, Druck gemacht kriege, dadurch dass sie sa-
gen, dass ich vielleicht nicht in den Traumakurs passe!

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Wenn das histrionische Verhalten des Klienten im Vordergrund

der Erzihlung stehen, was vor allem durch nonverbales Verhalten des Klienten deutlich wird, wird
die Kategorie Stelle die Problemlage in aller Dramatik dar (14) geratet. Wenn der Klient seine
Einsamkeit besonders betont, wird die Kategorie Zeige, dass du dich alleingelassen fiihlst (15),
geratet. Wenn der Klient dagegen seine Hilflosigkeit in alltdglichen Situationen besonders betont,

wird die Kategorie Zeige, dass du deinem Alltag hilflos und schwach gegeniiber stehst (18) geratet.

Unterplan 17: Verlange Ratschlige

Definition laut Strunk (2005): Klientin zeigt sich dufierst unsicher in ihren Entscheidungen und

erwartet Losungshilfen, Empfehlungen oder Tipps vom Therapeuten, teilweise fordert sie ihn direkt
auf, ihr Ratschldge zu geben bzw. iiberldsst ihm die Entscheidung.

Definition fiir die vorliegende Studie: siehe oben.

Ankerbeispiel: ,,Ich weif3 auch nicht, was meinen Sie denn, was ich machen soll? Ich kann das
nicht entscheiden, ob ich in den Depressionsbewdltigungskurs oder in den Angstbewdltigungskurs
soll, Sie kenne sich da besser aus!

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Wenn der Klient seine Hilflosigkeit im Alltag schildert, den

Therapeuten dabei aber nicht explizit darum bittet, ihm bei der Losung seiner Probleme zu helfen,
wird die Kategorie Zeige, dass du deinem Alltag hilflos und schwach gegeniiber stehst (18) ver-

wendet. Wenn der Klient seine Resignation und Hoffnungslosigkeit in den Vordergrund seiner
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Erzihlung stellt, wird die Kategorie Zeige dich resigniert iiber die momentane Situation (7) ver-

wendet.

Unterplan 18: Zeige, dass du deinem Alltag hilflos und schwach gegeniiber stehst
Definition laut Strunk (2005): Klientin schildert explizit, dass sie sich im Alltag zu schwach, zu

hilflos und der dufferen Situation zu sehr ausgeliefert fiihlt: Sie fiihlt sich momentan zu unsicher,
um eigene Entscheidungen zu treffen bzw. sieht noch keine moglichen Lésungswege.

Definition fiir die vorliegende Studie: Der Klient schildert explizit, dass er sich dem Alltag nicht

gewachsen fiihlt, bzw. seine Probleme im alltdglichen Leben nicht alleine 16sen kann. Hierbei wird
der Therapeut allerdings nicht explizit um Hilfe oder mdgliche Losungsvorschliage gebeten.
Ankerbeispiel: ,,Ach, ich schaff das alles nicht mehr. Keine Ahnung, wie ich das mit den Kindern
und der Schule noch schaffen soll, ich fiihl mich schon so k.o.! .

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Wenn der Klient seine Unsicherheit im alltdglichen Leben aus-

driickt und den Therapeuten dabei explizit um Hilfe oder mogliche Lésungsvorschlidge bittet, wird

die Kategorie Verlange Ratschlige (17) verwendet.

Unterplan 19: Zeige dich in der Therapiesituation hilflos und unsicher

Definition laut Strunk (2005): Klientin fiihlt sich in der fiir sie neuen Situation etwas unsicher und

aufgeregt. Sie bemiiht sich alles ,,richtig* zu machen, méchte in ihren Anliegen/Problemen unbe-
dingt verstanden werden, zeigt sich aber zeitweise recht hilflos in ihren Schilderungen.

Definition fiir die vorliegende Studie: siehe oben.

Ankerbeispiel: ,,Oh, soll ich kiirzer antworten? O Gott, sie verstehen mich bestimmt nicht, ganz
durcheinander erzdhl ich Ihnen das. Wissen Sie, ich war noch nie bei so einem Psychologen! .

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Bezieht sich die Hilflosigkeitsdemonstration auf den Alltag und

explizit nicht auf die Therapiesituation, so wird Kategorie Zeige, dass du deinem Alltag hilflos und

schwach gegeniiberstehst (18) geratet.

Unterplan 20: Zeige, dass es fiir dich schwer ist, die Situation zu verindern

Definition laut Strunk (2005): Obwohl der Klientin bewusst und klar ist, was sie dndern miisste,

sieht sie sich nicht imstande, an der gegenwdrtigen Situation etwas zu verdndern: Sie scheint hin-
und hergerissen zu sein zwischen dndern wollen und konnen. Wiederum gebunden an dufiere Ge-
gebenheiten sieht sie sich — trotz Einsicht — nicht in der Lage, die eigenen eingeschliffenen Muster
zu verlassen.

Definition fiir die vorliegende Studie: siehe oben

Ankerbeispiel: ,,Ich will ja unbedingt weg von den Schmerztabletten, aber wissen Sie, dann schlaf
ich nicht und dann schaff'ich die Arbeit nicht und...ach ich weif3 auch nicht wie das gehen soll!“.
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Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Abgegrenzt werden muss diese Kategorie von der Kategorie

Zeige, dass du in deiner Entwicklung behindert wirst (durch Krankheit, Ehemann und sonstige
Lebenssituation) (13), hier steht die AuBenbeeinflussung im Vordergrund. Bei der vorliegenden
Kategorie 22 steht die Zerrissenheit des Patienten beziiglich des gegebenenfalls nicht zu leistenden

Aufwands fiir die ndtigen Anderungsschritte im Fokus.

VI. Oberplan: Zeige Interesse/Bereitschaft an der Losung deiner Probleme zu arbeiten

Unterplan 21: Zeige, dass du selbst Losungen suchst

Definition laut Strunk (2005): Klientin entwickelt von sich aus Uberlegungen, Ideen und Losungs-

ansdtze, um an ihrer derzeitigen Situation etwas zu verdndern und wdgt diese ab.

Definition fiir die vorliegende Studie: siehe oben.

Ankerbeispiel: ,,Ja, ich hab mir iiberlegt, dass ich gern ein Paargesprich machen will, hier mit
meiner Frau. Machen Sie so was? Damit wir lernen, wie wir wieder verniinftig miteinander reden
kénnen!*.

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Abgegrenzt werden muss diese Kategorie von der Kategorie

Aupere Ziele und Wiinsche (26). Hier sind die Ziele und Wiinsche des Patienten klar in die Zukunft

gerichtet. Bei der Kategorie 21 hingegen zeigt der Patient, dass er gerade jetzt bereits nach Losun-

gen sucht und schon aktiv ist. Beide Kategorien unterscheiden sich also in der Zeitdimension.

Unterplan 22: Zeige, dass du Fortschritte machst
Definition laut Strunk (2005): Klientin berichtet stolz, froh, z.T. auch iiberrascht von ihren Aktivi-

titen, Verdnderungen und Erfolgen, die sie seit Beginn der Therapie erfahren hat.

Definition fiir die vorliegende Studie: Diese Kategorie kann im Aufnahmegespriach nur selten gera-

tet werden, da die eigentliche Therapie ja noch nicht stattgefunden hat.

Ankerbeispiel: ,,Ja, also mir geht’s schon viel besser, seitdem ich hier bin und die Mitpatienten
getroffen habe, mit denen war ich gerade Mittagessen und ich habe mich sogar mit zweien am
Tisch unterhalten, trotz der sozialen Phobie! “.

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Berichtet der Klient spontan von Fortschritten, die er vor dem

Klinikaufenthalt, etwas in einer ambulanten Therapie gemacht hat, dann ist Kategorie Betone, dass
du schon vorher und unabhdngig von der Therapie Losungsversuche unternommen hast (23) zu
raten. Sucht er aktuell nach Losungen, wird Kategorie Zeige dass du selbst nach Losungen suchst

(21) geratet.
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Unterplan 23: Betone, dass du schon vor und unabhiingig von der Therapie Losungsversuche
unternommen hast.

Definition laut Strunk (2005): Klientin betont, dass sie einerseits vor der Therapie einiges unter-

nommen hat, um ihr Problem anzugehen, gleichzeitig zeigt sie damit auch den Willen und den
Wunsch zur Verdnderung.

Definition fiir die vorliegende Studie: siehe oben.

Ankerbeispiel: ,,Ja also zu Hause, in der ambulanten Therapie bei der Frau X, hat mir das mit dem
Tagebuchschreiben immer sehr geholfen. Das méchte ich hier auch wieder machen. Da habe ich
immer rein geschrieben, wenn ich etwas Schones erlebt habe, einen Lichtblick sozusagen.

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Werden die Losungsversuche rein negativ geschildert und nutzt

der Patient die Aufzdhlung seiner vorherigen Losungsversuche zum Klagen, so ist Kategorie Ma-
che deutlich, dass du viel durchmachst/durchgemacht hast (4) oder Kategorie Zeige dich resigniert

tiber die momentane Situation (7) zu raten.

Unterplan 24: Bemiihe dich um Einsichten und neue Erfahrungen (explikativ)

Definition laut Strunk (2005): Klientin bemiiht sich, die mit dem Therapeuten gemeinsam ausgear-

beiteten Losungsmoglichkeiten abzuwdgen, indem sie die ihr implizit bewussten Zusammenhdnge
noch einmal darlegt. Es handelt sich um Einsichten, die der Klientin eigentlich schon klar waren,
die sie aber im Beantworten der Frage sich noch einmal vor Augen fiihrt.

Definition fiir die vorliegende Studie: Da in der ersten Sitzung selten bereits Losungsmoglichkeiten

erortert werden, wird auch diese Kategorie fiir das psychotherapeutische Aufnahmegespriach weiter
gefasst.

Ankerbeispiel: ,,Ja, eigentlich konnte man das so zusammenfassen wie wir das jetzt formuliert ha-
ben: Seitdem meine Sohn diese Multiple Sklerose hat, da haben sich meine ganzen anderen Angste
auch befeuert!“.

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Von Kategorie Zeige, dass du selbst Losungen suchst (21) ist

diese Kategorie dadurch abgegrenzt, dass bei Kategorie 21 konkrete Handlungsschritte genannt
werden, es handelt sich also um eine umsetzungsbezogene Kategorie. Kategorie 24 ist jedoch nur

erkenntnisbezogen zu interpretieren.

Unterplan 25: Bemiihe dich um Einsichten und Erfahrungen (reflexiv)

Definition laut Strunk (2005): Klientin bemiiht sich durch Nachdenken (im Sinne des Heurismus

der reflektierenden Abstraktion) und auf einer eher emotionalen Ebene durch die Fragen und An-
stofe des Therapeuten zu neuen Erkenntnissen, Zusammenhdngen und Einsichten zu gelangen.
Hier handelt es sich um eine Art ,, Aha-Erlebnisse “, die die gewohnten gedanklichen Automatismen

der Klienten unterbrechen.
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Definition fiir die vorliegende Studie: Meist wird diese Selbstdarstellungseinheit durch eine verén-

derte Mimik im Moment der Erkenntnis, etwa durch Lippen pressen, die Augen schlitzférmig zu-
sammenkneifen oder Kopfschiitteln begleitet.

Ankerbeispiel: ,, Mmh.. [lingere Gesprichspause, Patient sieht zur Decke]. Ich habe mich viel-
leicht immer noch nicht von den Bewertungen meiner Mutter gelést... [Gesprichspause]!*.

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Kategorie Bemiihe dich um Einsicht und neue Erfahrungen

(explikativ) (24) ist zu werten, wenn es sich weniger um eine auch duflerlich in der Mimik sichtba-
ren Erkenntnisgewinn handelt, sondern um eine erkldrende Zusammenfassung von Zusammenhén-

gen.

Unterplan 26: AuBere Ziele und Wiinsche

Definition laut Strunk (2005): Klientin duflert einerseits klare Wiinsche, was sich bzgl. ihrer Sym-

ptome dndern soll, andererseits konkrete Vorstellungen und Pline, wie ihre Zukunft aussehen soll.

Definition fiir die vorliegende Studie: siehe oben.

Ankerbeispiel: [Klientin spontan] ,,Ich wiinsche mir vor allem jemanden an meiner Seite, dass ich

nicht mehr alleine bin...!".

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Wenn der Klient seine Wiinsche ausschlieBlich auf Nachfrage

des Therapeuten nach seinen Therapiezielen AuBert, ist die Kategorie Aufere Ziele und Wiinsche
nicht zu raten. Es handelt sich dabei dann um ausschliefllich reaktives Verhalten des Klienten, und

kann dadurch nicht als Selbstdarstellungseinheit gesehen werden.

Unterplan 27: Betone, dass du entschlossen fiir deine Interessen eintrittst

Definition laut Strunk (2005): Klientin dufert klar und entschlossen, was sie will und was sie nicht

will. Sie zeigt viel Energie und den Willen, ihre guten Vorsdtze in die Tat umzusetzen. Sie mochte
sich ihrer Umgebung gegeniiber klar abgrenzen, legt viel Wert auf Unabhdngigkeit und Autonomie
(im Gegensatz zu Unterplan 11).

Definition fiir die vorliegende Studie: siehe oben.

Ankerbeispiel: ,, Nein, und ich méchte das so nicht mehr haben. Ich werde mich nicht mehr so hin
und her schieben lassen im Biiro und fiir alle im Notfall immer einspringen miissen. Da sind die
Anderen jetzt mal dran!“.

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Im Unterschied zu Kategorie AufSere Hoffnung auf Verbesse-

rung (11) ist das Ziel dieser Selbstdarstellungskategorie nicht, die therapeutische Beziehung durch
die AuBerung zu verbessern, sondern der Klient zeigt aktiv, wie er in seinem personlichen Umfeld
auBerhalb der Therapie etwas verdndern will, unabhéngig davon, ob er damit einen guten oder ei-

nen schlechten Eindruck beim Therapeuten hinterlasst.
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Unterplan 28: Sei aufnahmebereit

Definition laut Strunk (2005): Klientin zeigt (wihrend der Therapie) v.a. durch nonverbale Verhal-

tensweisen, Interesse und Aufnahmebereitschaft fiir die Bemerkungen, Hinweise, Denkanstdffe und
Empfehlungen des Therapeuten.

Definition fiir die vorliegende Studie: Siehe oben.

Ankerbeispiel: ,, [Klient zieht die Augenbrauen hoch, dffnet die Augen weit, schaut dem Therapeu-
ten direkt ins Gesicht] Aha...mhm...ja, dariiber muss ich einmal nachdenken, was Sie da sagen!“.

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: In Abgrenzung zur Kategorie Bestdtige den Therapeuten (9)

verfolgt die Selbstdarstellung des Klienten bei dieser Kategorie nicht das Ziel, eine gute Beziehung
zum Therapeuten aufzubauen (interpersonelles Motiv), sondern der Klient mochte fiir sich mog-

lichst viel aus der Therapie mitnehmen (intrapersonelles Motiv).

Unterplan 29: Gestalte die Therapie aktiv mit

Definition laut Strunk (2005): Klientin dufsert in der Therapiesituation eigene Wiinsche, Ideen und

Anregungen beziiglich des weiteren Therapieverlaufs. Sie ,,lenkt gewissermafien das Geschen mit
(im Gegensatz zu Unterplan 21 und 22, bei denen es sich um Losungen und Fortschritte aufSerhalb
der Therapiesituation im Alltag handelt).

Definition fiir die vorliegende Studie: siehe oben.

Ankerbeispiel: ,,Ja also ich hab da auf Ihrer Homepage gelesen, Sie machen auch autogenes Trai-
ning. Das mochte ich unbedingt machen. Und Friihsport in der Gruppe gibt’s auch hab ich gele-
sen, weil ich doch immer nicht aus dem Bett komme! “.

Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Im Gegensatz zu Kategorie Zeige, dass du selbst Lésungen

suchst (21) geht es in Kategorie 29 klar um die Organisation und Struktur der Therapie zwischen
Klient und Therapeut bzw. Klient und der Klinik als Institution, nicht um Lésungen und Fortschrit-

te auBlerhalb der Therapiesituation im Alltag.

Unterplan 30: Vermittle Eindruck in deine Lebensverhaltnisse

Definition laut Strunk (2005): Klientin beschreibt diverse ,, Hintergrundinformationen “, die fiir die

Problementwicklung und unter Umstdnden fiir die Problemlosung relevant erscheinen: Situationen
und Erlebnisse aus ihrer Vergangenheit (Kindheit und Jugend) und aus ihrer gegenwdrtigen Le-
benssituation (Umfeld, Familie u.d.).

Definition fiir die vorliegende Studie: Auch wenn der Patient von sich aus von schweren Erlebnis-

sen berichtet, die er im Alltag lieber verbirgt, etwa einer Misshandlung, ist diese Kategorie zu ra-
ten.

Ankerbeispiel: ,, Ach, das hab ich mir aufgeschrieben, weil ich es unbedingt noch erzdhlen wollte in
der ersten Stunde. Ich glaube, das miissen sie wissen, um mein Problem verstehen zu kénnen. Das

damals meine Mutter das mit dem Putzen auch so zwanghaft gemacht hat und... *.
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Abgrenzungsregel/Negativbeispiel: Wenn der Klient rein reaktiv auf eine Frage des Therapeuten

reagiert oder zum eben besprochenen Themenkomplex, z.B. die Herkunftsfamilie, spricht, wird

keine Selbstdarstellungseinheit geratet.

VII. Oberplan: Schiitze dich vor bedrohlichen Veridnderungen

Unterplan 31: Zeige, dass du dich in der Situation unwohl fiihlst

Definition laut Strunk (2005): Klientin zeigt vor allem durch nonverbale Verhaltensweisen, dass sie

sich in der momentanen Situation unbehaglich, unwohl fiihlt (,,unangenehme “ Fragen des Thera-
peuten, Ansprechen heikler Themen u.a.).

Definition fiir die vorliegende Studie: siehe oben.

Ankerbeispiel: ,, [Klient rutscht unruhig auf seinem Stuhl hin und her, presst die Lippen, ver-
schrdnkt die Arme] Mhhm... ja. Klar konnen wir dariiber reden... *.

Abgrenzungsregel und Negativbeispiel: Im Gegensatz zu Kategorie Vermeide die Auseinanderset-

zung mit Problemen (33) geht es hier nicht um ein Vermeiden konkreter Themen und Probleme,
sondern um eine allgemeine Unruhe oder ein allgemeines Unwohlfiihlen in der therapeutischen
Interaktion, welche sich dadurch kennzeichnet, dass der Therapeut die Hauptsteuerung des Ge-
spriachs iibernimmt und der Patient wenig Kontrolle dariiber hat, wo das Gespriach als néchstes

hinfiihrt.

Unterplan 32: Rechtfertige eigenes problematisches Verhalten
Definition laut Strunk (2005): Klientin rechtfertigt in gewisser Weise die ,, Passivitdt* ihres konkre-

ten, aktuellen Verhaltens. Sie entschuldigt sich dafiir, die fiir die Problemlosung relevanten und
notwendigen Verdnderungen nicht realisiert zu haben oder zu konnen (im Gegensatz zu Unterplan
12 und 13, in denen sie ihre derzeitige ,, hilfesuchende *“ Situation auf unbeeinflussbare Gegeben-
heiten in der Vergangenheit und Gegenwart attribuiert).

Definition fiir die vorliegende Studie: siehe oben.

Ankerbeispiel: ,,Aber ich habe es einfach nicht geschafft, eher in die Klinik zu kommen, und nicht
den Mut gehabt...und dann waren die Zwinge so stark, dass ich gewusst hab, ich hab die Kraft
nicht fiir diese Konfrontationstherapie! “.

Abgrenzungsregel und Negativbeispiel: Die Kategorien Mache deutlich, dass andere die Schuld

und Verantwortung haben (12) und Zeige, dass du in deiner Entwicklung behindert wirst (durch
Krankheit, Ehemann und sonstige Lebenssituationen (13) werden hingegen geratet, wenn das
selbstdarstellungsbezogene Oberziel des Klienten ist, zu zeigen, dass sein Leiden stark fremdbeein-

flusst ist.
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Unterplan 33: Vermeide die Auseinandersetzung mit Problemen
Definition laut Strunk (2005): Klientin dufert ehrlich und direkt bzw. iiber ,, Ausreden * ihr Unbe-

hagen bei der Bearbeitung und Auseinandersetzung mit ihren Problemen (Vermeidungstendenz).

Definition fiir die vorliegende Studie: siehe oben.

Ankerbeispiel: ,.Ja, nein, also...mit meiner Frau und meiner Affdre, das ist so eine lange Geschich-
te...Ach und wissen Sie, und die berufliche Problematik ist mir ja auch viel wichtiger!*

Abgrenzungsregel und Negativbeispiel: Im Gegensatz zu Kategorie Rechtfertige eigenes problema-

tisches Verhalten (32) weicht der Patient hier dem Therapeuten aus und vermeidet unangenehme

Themen, anstatt sich explizit zu rechtfertigen.

3.2.2.3 Charakterisierung des Materials

Die 80 Videos der Aufnahmesitzungen waren durchschnittlich 60,5 Minuten lang (SD 15.1). Das
kiirzeste Aufnahmegesprach dauerte 31 Minuten, das ldngste Aufnahmevideo 120 Minuten. Die
Videos wurden mit High Definition Kameras aufgenommen. Auf allen Videos sind Therapeut und
Patient zu sehen, wobei der Videofokus gerade in den kleinen Therapierdumen immer auf dem

Patienten liegt. Dieser wurde entweder frontal oder frontal-seitlich videographiert.

Zum Raten jedes Therapievideos wurde ein Ratingprotokoll verwendet (siche Anhang A.1). Auf
diesem Protokoll sind in einer linken Spalte zunichst die sieben Oberkategorien, dann die 33 Un-
terkategorien des Selbstdartellungssystems angeordnet. Anschlieend folg fiir jede Minute im The-
rapievideo eine Spalte, die mit einem oder beliebig vielen Strichen gefiillt werden kann, wenn die

entsprechende Selbstdarstellungseinheit ein- oder mehrmals in dieser Minute geratet werden soll.

3.2.2.4 Videoratertraining und Rating

Die Studienleiterin erarbeitete ein Videoratertraining, welches anschlieBend sie selbst und die Co-
Raterin durchliefen, bevor die 80 Therapievideos der vorliegenden Studie ausgewertet wurden. Das
Ratertraining erfolgte in fiinf Schritten (siehe Tab.3-19 und Tab.3-20). In Schritt eins und zwei

wird das korrekte Rating eines ersten Mustervideos erarbeitet.
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Tabelle 3-19: Beschreibung der fiinf Bestandteile des Videoratertrainings

Schritte

Instruktion Ratertraining

1. Musterrating Vi-
deo eins nachvoll-
ziehen

2. Video eins erneut
raten und mit
Musterrating Video
eins vergleichen

“Zunichst Mustervideo eins einmal komplett beobachten und mithilfe des
Musterratings alle Ratings nachvollziechen. Wahrenddessen alle unklaren
Ratings mit Minutenangaben in einer Liste notieren - z.B. eigene
Vorschldge, was im Musterrating aus Threr Sicht libersehen wurde bzw. was
nicht nachvollzogen werden kann. Diese Liste wird mit der Studienleitung
nachbesprochen.”

»AnschlieBend Mustervideo eins erneut komplett beobachten. Diesmal
eigenstdndig raten, ohne das Musterrating zur Hilfe zu nehmen. Die Daten
ins SPSS-File {ibertragen. Nach Abschluss des selbststindigen Ratings die
eigenen Losungen mit dem Musterrating eins vergleichen. Unklare Ratings
erneut notieren und mit der Studienleitung nachbesprechen.”

In den Schritten drei bis fiinf sollen die Rater immer selbststindiger raten.

Tabelle 3-20: Beschreibung der fiinf Bestandteile des Videoratertrainings - Fortsetzung

Schritte

Instruktion Ratertraining

3. Unbekanntes Vi-
deo zwei selbststin-
dig raten und mit
Musterrating ver-
gleichen

4. Unbekanntes Vi-
deo drei selbststian-
dig raten mit intensi-
ver Kontrolle

5. Unbekannte Vide-
os vier bis X selbst-
standig raten mit
gelegentlicher Kon-
trolle

“Nun Mustervideo zwei eigenstindig ohne Zuhilfenahme des Musterratings
raten. Hierfiir erstellen Sie, analog zu Musterrating eins, ein Ratingproto-
koll. Dies enthédlt die Angaben Zeitpunkt, Selbstdarstellungskategorie und
verbales/nonverbales Verhalten des Patienten, welches geratet wurde. Die
Daten ins SPSS-File iibertragen. Nach Abschluss des selbststindigen Ra-
tings die eigenen Losungen mit dem Musterrating zwei vergleichen. Unklare
Ratings notieren und mit der Studienleitung nachbesprechen.*

“Raten Sie nun ihr erstes eigenes Video. Hierflir erstellen Sie, analog zu den
Musterratings, ein Ratingprotokoll. Dies enthélt die Angaben Zeitpunkt,
Selbstdarstellungskategorie und das konkrete verbale/nonverbale Verhalten
des Patienten welches geratet wurde. Dieses Ratingprotokoll wird mit der
Studienleitung nachbesprochen. Anschliefend werden die Daten ins SPSS-
File tibertragen.”

“Jetzt konnen Sie ihre folgenden Videos eigenstindig raten und die Ergeb-
nisse direkt ins SPSS-File eintragen. Ratingprotokolle sind in diesem Stadi-
um nicht mehr erforderlich. Allerdings iiberpriift die Studienleitung jede
Woche geratete Videos stichprobenartig.”

Zudem wurden schriftlich einige allgemeine Instruktionen zum Raten von Videos erarbeitet, wel-

che an beide Rater ausgehdndigt und im gemeinsamen Gesprich erldutert wurden:
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Vorbereitung eines Ratings: “Lesen Sie vor jedem neu zu ratenden Video und sowie jeweils zu
Beginn einer Ratingsession die 33 Oberkategorien mit den entsprechenden Definitionen und Bei-
spielen erneut. Erfahrungsgemal ist mit Beobachtereffekten zu rechnen (z.B. Primacy- oder Re-
cency-Effekt beziiglich des Merkens der Kategorien, Lieblingskategorien einzelner Rater). Sehen
Sie sich zunéchst — ohne zu raten - einige Minuten am Anfang, in der Mitte und am Ende des Vide-
os an, um ein Gefiihl fiir den Patienten und seine Selbstdarstellung zu bekommen (Erarbeitung

einer Baseline fiir Selbstdarstellung beim jeweiligen Patienten).*

Fokus wihrend des Ratings: “Der Fokus liegt beim Videoraten immer auf dem Patienten. Wihrend
Sie die Videos raten, richten Sie Ihre Augen immer auf den Patienten, um auch nonverbale Selbst-
darstellung erkennen zu kénnen. Bsp.: Unterplan 28 “Sei aufnahmebereit” beinhaltet per Definition

auch nonverbales Verhalten.”

Was als eine Selbstdarstellungseinheit zu raten ist: ,,Beim Raten der Selbstdarstellungskategorien
und bei der Frage 'Ist der beobachtete Ausschnitt als Selbstdarstellungskategorie zu raten?” orien-
tieren Sie sich bitte nach Strunk (2004) an folgenden Leitfragen:

=  Welche Gefiihle und Eindriicke 16st der Klient, die Klientin bei mir und anderen aus?

=  Was will er/sie bei mir und anderen erreichen, wozu will er/sie mich und andere bringen,
welche Verhaltenstendenzen auslésen?

= Welches Bild von sich versucht er/sie mir und anderen zu vermitteln?

=  Welches Bild von sich versucht er/sie fiir sich selber aufrechtzuerhalten?

=  Welches Verhalten von mir und anderen wiirde gar nicht in die Situation passen, wiirde

schwer fallen, versucht er/sie zu verhindern (S. 506)?

Treten Aussagen oder nonverbales Verhalten natiirlich im Redefluss auf, vermitteln sie nicht den
Eindruck, als wiirden sie deutlich ein selbstdarstellungsrelevantes Ziel verfolgen oder sind sie ada-
quat fiir das gerade mit dem Therapeuten zu besprechende Thema, so sind diese nicht als Selbstdar-
stellungseinheiten zu raten.

Selbstdarstellungseinheiten zeichnen sich insbesondere dadurch aus, dass sie spontan ge-
duferte Aussagen oder spontan gezeigtes Verhalten des Patienten sind, welches markant ist und
nicht nur eine reine und der Frage des Therapeuten angemessene Antwort etwa auf eine Symptom-
abfrage ist. Selbstverstindlich ist grundsatzlich jedes Verhalten selbstdarstellungsrelevant, aber nur
deutliches selbstdarstellungsbezogenes Verhalten kann im Rahmen dieser Studie geratet werden
(eingeschrankte Definition einer Selbstdarstellungseinheit). Beispiel: 23:30 (Musterrating eins)
Patient berichtet ohne Nachfrage der Therapeutin in einem ausfiihrlichen Beispiel von seinen star-
ken Antriebsstorungen.

Ist die Selbstdarstellung rein reaktiv, also nur Reaktion auf den Therapeuten, z.B. erzéhlt

ein Patient eine belastende Lebensepisode bzw. schildert ein Symptom in einer der Frage angemes-

senen Weise, nachdem er vom Therapeuten explizit danach gefragt wurde, ist dies nicht als Selbst-
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darstellungseinheit zu werten. Beispiel: 04:25 (Musterrating eins) Patient erzihlt in adédquater Wei-
se vom Tod seines Vaters, nachdem er explizit danach gefragt wurde.

Sind Sie sich unsicher, ob das Verhalten ausreicht, um es als Selbstdarstellungseinheit zu
raten, dann raten Sie im Zweifelsfall nicht (eher weniger raten, d.h. ein konservatives striktes Ra-
ting wird angestrebt). Die Verhaltensausschnitte, die dann geratet sind, sollen wirklich markant
sein und sicher der entsprechenden Kategorie zugeordnet werden konnen.

Die angemessene Erldiuterung von Symptomen ist ebenfalls nicht als Selbstdarstellungsein-
heit zu werten.

Beachten Sie, zusammengehorige Selbstdarstellungssequenzen auch nur als eine Selbst-
darstellungseinheit (d.h. mit nur einem Strich im Raterblatt) zu werten. Beispielsweise kann ein
Patient auch iiber mehrere Sitze sein Leiden als fremdbeeinflusst darstellen. Aber nur, wenn der
Patient mit einem neuen Beispiel beginnt oder nach Abschluss dieses Beispiels erneut von der
Thematik erzihlt, ist eine neue Selbstdarstellungseinheit zu kodieren.

Gelegentlich kénnen in einem Erzédhlstrom des Patienten auch sehr eng hintereinander zwei
unterschiedliche Selbstdarstellungseinheiten kodiert werden, wenn in der entsprechenden Sequenz
beide Selbstdarstellungseinheiten klar zu erkennen sind und den klinischen Eindruck dominieren.
Beispiel: 16:20 und 16:50 (Mustervideo eins) Patient wird direkt hintereinander zuerst mit der Ka-
tegorie 14 und unmittelbar darauf mit der Kategorie 18 kodiert.

Aber Achtung: Alle Selbstdarstellunsgkategorien sind disjunkt, d.h. klar definiert und von-
einander abgegrenzt, so dass alle verbalen oder nonverbalen Passagen eindeutig einer Kategorie
zugeordnet werden miissen. Eine AuBerung bzw. ein nonverbales Verhalten kann nicht gleichzeitig
zwei Selbstdarstellungskategorien zugeordnet werden (siche Mayring, 2010).

Es darf auch mehrmals hintereinander die gleiche Selbstdarstellungskategorie geratet wer-
den, wenn es sich tatsdchlich verbal-inhaltlich oder nonverbal um eine neue Selbstdarstellungsein-
heit handelt. Beispiel: 44:40, 45:30, 48:30 (Musterrating eins) mehrmaliges Raten der Selbstdar-

stellungskategorie 'Bestdtige den Therapeuten'.*

Transfer von Kategoriendefinitionen: ,,Die Kategoriendefinitionen zu den 33 Selbstdarstellungska-
tegorien sind alle auf die Therapie einer Mitte 20-jahrigen Patientin bezogen, an Hand deren The-
rapie das Kategoriensystem erstellt wurde. Bitte orientieren Sie sich am Sinn und Ziel dieser Defi-
nitionen, nicht nur am Wortlaut. Bsp.: Kategorie 13 ,,Zeige, dass du in deiner Entwicklung behin-
dert wirst (durch Krankheit, Ehemann, sonstige Lebenssituation)* ist auch auf minnliche Patienten
und beispielsweise die Behinderung durch den Vorgesetzten iibertragbar®.

Unterscheiden zwischen Ratingkategorien. ,Finige der 33 Kategorien sind stellenweise
schwer auseinander zuhalten. Orientieren Sie sich beim raten auch bitte immer daran, ob der ent-
sprechende Oberplan zum gerateten Verhalten des Patienten passt, d.h. ob der Patient aus Ihrer

Sicht mit dieser Form der Selbstdarstellung den entsprechenden Oberplan verfolgt.
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3.3 Ablauf

Tabelle 3-21 verdeutlicht den Ablauf der Studie fiir die einzelnen Probanden. Die Patienten erhiel-
ten das Infomaterial zur Studie mit Schweigepflichtsverpflichtung der Studienleitung getrennt von
dem Formblatt zur Einverstdndnis zur Studie. Das Aufnahmegespriach fand am Aufnahmetag in die
Klinik statt und dauerte durchschnittlich 60.5 Minuten (SD=15.1). Anwesend waren stets Thera-
peut und Patient. Die Patienten blieben im Anschluss durchschnittlich 58.5 Tage in der stationiren

Behandlung (M=58.5, SD=27.5, siche Tab.3-1).

Tabelle 3-21:Ablauf der Studie

Zeitpunkt und Zusammenfassung Ablaufdetails

Vor Aufnahme:

-schriftliche Vorinformation 2-7 Tage vor Aufnahme in die Klinik erhalten die Patienten per
Post von der Studienleitung schriftlichen Informationen zu
Inhalt, Ziel und Aufwand der Studie. Zudem werden Sie iiber
die Schweigepflicht und ihr Recht, nicht an der Studie

teilzunehmen, informiert.

Am Aufnahmetag:
-miindliche Vorinformationen
-Unterzeichnung Einversténdnis-

Am Aufnahmetag werden die Patienten vom Bezugstherapeuten
erneut iiber die Studie informiert. Sie unterzeichnen die Einver-

erklarung und Infoblatt standniserklarung zur Studie und unterschreiben das gesonderte
-STADI-State Infoblatt. Direkt vor der Aufnahmesitzung fiillen sie noch den
-Videographie STADI-State-Bogen aus. AnschlieBend startet die Videographie

In der Aufnahmewoche:
-Fragebogenbatterie
-Informationsgespréch (optional)
-Klinik Basisdokumentation

In der Entlasswoche:
-Anreizfragebogen Patient und
Therapeut

-Klinik Basisdokumentation

der Aufnahmesitzung.

In der Aufnahmewoche erhalten die Patienten von der Studien-
leitung die Fragebogenbatterie mit einem verschliebaren
Riickumschlag. Zudem erhalten sie bei Interesse einen Termin
fiir ein Informationsgespréch tiber die Studie bei der Studienlei-
tung und fiillen die klinikinterne Basisdokumentation bei Auf-
nahme aus.

In der Entlasswoche fiillen sowohl Patient als auch Therapeut
den Fragebogen zur subjektiven Erwerbsprognose und zum
Rentenwunsch aus. Die Patienten fiillen zudem die klinikinterne
Basisdokumentation bei Entlassung aus

Grundsitzlich erfolgte eine Einmalmessung bei Therapieantritt der Patienten. Am Aufnahmetag
wurde die Aufnahmesitzung videographiert sowie direkt vor der Aufnahmesitzung der Fragebogen
STADI-State ausgegeben. In der Aufnahmewoche waren alle iibrigen Fragebogen (siche Tab.3-4)
sowie die klinikinterne Basisdokumentation (allgemeiner Anamnesefragebogen, BDI-II, BSI) aus-
zufiillen, bis auf Folgende: Auf Probandenseite erginzten in der Entlasswoche ein Anreizfragebo-

gen zum Rentenwunsch und zur subjektive Erwerbsprognose sowie im Rahmen der klinikinternen
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Basisdokumentation erneut die Storungsfragebdgen BDI-II und BSI den Datensatz. Auch die The-
rapeutenratings zum Therapieverlauf und zur weiteren Prognose wurden am Ende der Behandlung
routinemdfig von der psychosomatischen Klinik (Basisdokumentation BADO fiir Therapeuten)

erhoben. Die Datenerhebung begann 08/2011 und endete 01/2013.

Die Studie befolgte die ethischen Prinzipien der Deklaration des Weltirztebundes von Helsinki
(1964). Das Projekt wurde am 23.11.2010 der Ethikkomission der Klink vorgestellt und von dieser

unter Fiihrung der arztlichen Klinikleitung genehmigt.

3.4 Statistische Auswertung

3.4.1 Deskriptive Statistiken

Alle abhéangigen und unabhéngigen Variablen werden deskriptiv dargestellt (Mittelwerte, Standart-

abweichungen). Bei kategorialen Variablen erfolgt die Darstellung iiber Haufigkeiten.

Deskriptive Statistiken fiir die Gesamtstichprobe. Deskriptive Statistiken werden fiir die Gesamt-
stichprobe (N=80) fiir alle abhingigen und unabhéingigen Variablen dargestellt.

Deskriptive Statistiken fiir die Unterstichprobe Rentenangabe. Zusitzlich erfolgt die deskriptive
Darstellung der wichtigsten Variablen (Alter, Geschlecht, Depressivitit, externe Anreizvariablen)
fiir die Unterstichprobe Rentenangabe (n=49). Diese 49 Patienten gaben am Ende der Therapie
freiwillig Auskunft dariiber, ob ein Rentenwunsch besteht oder nicht und machten Angaben zur
subjektiven Erwerbsprognose im Rahmen eines Fragebogens zu ihrer beruflichen und sozialrechtli-

chen Situation.

3.4.2 Interferenzstatistische Auswertung

3.4.2.1 Priifung der Verfahrensvoraussetzungen

Verteilungsvoraussetzungen. Cohen, Cohen, West und Aiken (2003, S. 41ff) machten deutlich,
dass zur Berechnung von Korrelation und Regression, wie sie in der hier vorliegenden Arbeit vor-
genommen werden, grundsétzlich keine Verteilungsannahmen — wie beispielsweise etwa die An-
nahme einer Normalverteilung der Variablen - erfiillt sein miissen, wenn man die Ergebnisse zu-
néchst lediglich beziiglich der jeweiligen Stichprobe interpretiert. Mochte man von der untersuch-
ten Stichprobe — hier von 80 vollstationdren psychosomatischen Patienten - auf eine Grundgesamt-
heit schlieBen — im Falle der vorliegenden Studie auf die Grundgesamtheit der vollstationiren psy-

chosomatischen Patienten, ist die Erfiillung einiger Verfahrensvoraussetzungen sinnvoll. Diese
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Verfahrensvoraussetzungen werden im Folgenden dargestellt. Die gewédhlten Verfahren Korrelati-
on und Regression zeigen sich jedoch auch bei Abweichungen von den Verteilungsvoraussetzun-
gen als robust. Cohen et al. (2003) fithren dazu aus:

It is clear that no assumptions are necessary for the computation of correlation, regression
and other associated coefficients or their interpretations when they are used to describe the
available sample data. [...] As in most circumstances in which statistics are used inferen-
tially, the addition of certain assumptions about the characteristics of the population sub-
stantially increases the useful inferences that can be drawn. Fortunately, theses statistics are
robust; that is, moderate departure from these assumptions will usually result in little error
of interference (S. 41).
Voraussetzungen der Pearson-Korrelationen. Voraussetzung fiir die Pearson-Korrelation sind im
Wesentlichen drei Merkmale: Zunéchst muss ein linearer Zusammenhang zwischen X und Y be-
stehen (Bortz, 2005, S. 206) bzw. eventuelle kurvilineare Anteile kdnnen nicht erfasst werden.
Dann miissen X und Y aus einer kontinuierlichen Verteilung mit finiten, also endlichen Varianzen
stammen. Beide Voraussetzungen treffen beim vorliegenden Datensatz zu: Zur Linearitdtsannahme
- der ersten Voraussetzung - sieche die entsprechenden Ausfiihrungen unten. Alle Variablen dieser
Studie stammen zudem aus einer kontinuierlichen Verteilung — der zweiten Voraussetzung - und
sind intervallskaliert. Lediglich die Variable Geschlecht (dichotom nominal) und Rentenwunsch
(ebenfalls dichotom nominal) stammen nicht aus einer kontinuierlichen Verteilung. Hier wurde
deshalb jeweils die punkt-biserale Korrelation rpb (siche Kap. 3.4.2.2) berechnet.
Drittens muss, um zu testen, ob sich die Korrelationen signifikant von null unterscheiden,
eine Form der Normalverteilung angenommen werden — namlich, dass die Abweichungen von Y
von der Geraden, welche den Zusammenhang zwischen X und Y beschreibt, normalverteilt sind.

Cohen et al. (2003) dazu:

The residuals (,,errors®) from the mean value of Y for each value of X are assumed to be
normally distributed in the population, with equal variances across the full range of X val-
ues. It should be noted that no assumptions about the shape of the distribution of X and the
total distribution of Y per se are necessary, and that, of course, the assumptions are made
about the population and not about the sample (S.42).
In der vorliegenden Studie wurde die Normalverteilung der Abweichungen von Y von der Korrela-
tionsgeraden durch eine graphische Darstellung der standardisierten Residuen gepriift (Residual-
analyse mit Residualplots, siche Bortz, 2005, S. 216). Bei den Residualplots wurden die entspre-
chenden, spiter im Regressionsmodell Kriteriumsvariablen genannten Variablen, z.B. die kompe-
tenzorientierte Selbstdarstellung, auf die x-Achse und die standardisierten Residuen e=(y-9 )/$ (y[x),
z.B. Neurotizismus (Big Five), auf der y-Achse dargestellt. § entspricht hierbei dem geschétzten y-
Wert. Laut Bortz (2005) sieht ein Residualplot idealerweise wie folgt aus: ,,Die Residuen schwan-
ken unsystematisch um die Nulllinie. Sie sind im mittleren x-Bereich dichter verteilt als in den

Randbereichen [...].“ (S.216). Dies wurde im vorliegenden Datensatz gepriift.
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Ein linearer Zusammenhang dieser Variablen auf der x-Achse (sieben Selbstdarstellungskategorien,
im Regressionsmodell spater Kriteriumsvariablen genannt) und der Variablen auf der y-Achse (so-
ziodemographische, personlichkeitsbezogene, motivations- und anreizbezogene sowie stérungsbe-
zogene Merkmale, im Regressionsmodell spiter Vorhersage- oder Pridiktorvariablen genannt)
kann ebenfalls tiber die graphische Darstellung im Residualplot gepriift werden. Dies geschieht
ebenfalls, in dem gepriift wird, ob die Punkte im beschriebenen Residualplot nah an der Nulllinie
sind, und nicht z.B. dhnlich einer Kurve verteilt sind, was auf einen nichtlinearen Zusammenhang
schlielen lassen wiirde. Auch dies wurde im vorliegenden Datensatz untersucht. Die Linearititsan-
nahme erscheint damit als erfiillt.

SchlieBlich zeigt der Residualplot auch Ausreiffer (Outliers). Im vorliegenden Datensatz
kamen kaum Ausreifler vor. Extremere Merkmalsauspragungen kamen nur in den Selbstdarstel-
lungskategorien, nicht in den Fragebogendaten vor. Zum Beispiel zeigt sich im Residualplot ein
Ausreifler zwischen STADI-Trait-Globalwert (Trait-Angst und —Depressivitit, Gesamtscore) und
besonders hohen Ratings in der aktiv-ldsungsorientierter Selbstdarstellung. Bei einer Analyse des
Videomaterials zeigt sich jedoch, dass die hohen Ratingwerte tatsdchlich auf erhohte Selbstdarstel-
lungsanteile in dieser Kategorie und nicht auf beispielsweise Schreibfehler zurtickzufiihren waren.

AbschlieBend ist zu den Voraussetzungen der Pearson-Korrelation anzumerken, dass selbst
wenn die Normalverteilung der Abweichungen (Residuen) nicht oder nicht vollstdndig zutrifft, der
Pearson Korrelationskoeffizient weiterhin berechnet werden kann, und zwar aus folgenden Griin-
den: Erstens aufgrund des zentralen Grenzwertsatzes, denn sobald eine angemessene Stichproben-
groBBe (n>25) erreicht ist, wird in der Stichprobe auch eine Normalverteilung der Abweichungen
vorliegen, auch wenn das Merkmal in der zugrunde liegende Grundgesamtheit nicht normalverteilt
ist. Zweitens ist die Pearson-Korrelation sehr robust gegen Abweichungen von der Normalvertei-
lungsvoraussetzungen oder anderen Voraussetzungen (siche Cohen et al., 2003, S. 41). Wenn die
Verteilung der Residuen ndmlich dennoch unimodel ist, also die Verteilung nur eine Spitze hat,
aber zum Beispiel flacher oder steiler als eine Normalverteilungskurve ist, ist der p-Wert der Pear-
son-Korrelation weiterhin gut. Beim vorliegenden Datensatz sind die Residuen entweder wie ge-
fordert nah an der Normalverteilungskurve oder die Verteilung ist steiler (rechtsschief) als die
Normalverteilungskurve der Residuen, aber weiterhin unimodal. Diese Aussagen iiber die Vertei-
lung der Residuen zeigten die Histogramme der standardisierten Residuen, wobei zu jedem dieser
Balkendiagramme eine ideale Normalverteilungskurve der Residuen zur graphischen Priifung auf-
getragen wurde. Zudem wurden die P-P-Diagramme der standardisierten Residuen gepriift (IBM
SPSS Statistics 21).

Auch sind Spearmans rho und Kendalls tau keine echten Alternativen zur Pearson Korrela-
tion, da sie von einem unterschiedlichen Zusammenhang zwischen X und Y ausgehen. Bei der
Pearson-Korrelation ist der Zusammenhang wie beschrieben linear (,,je mehr X, desto mehr Y*),

also eine Gerade. Bei Spearmans rho ist der Zusammenhang ordinal. Also selbst wenn die Normal-
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verteilungsvoraussetzung nicht erfiillt werden kann, messen Spearmans rho und der Pearson-
Korrelationskoeffizient nicht das Gleiche und der Pearson-Koeffizient kann nicht einfach durch

den Spearman-Koeffizient ersetzt werden.

Voraussetzung der Regressionsanalysen (Einschluss und Vorwdrts). Fir die Regressionsanalyse
gelten nach Cohen et al. (2003, S. 41, S. 86) die gleichen Voraussetzungen wie fiir die Korrelati-
onsanalyse. Insbesondere gilt die Normalverteilungsvoraussetzung lediglich fiir die Verteilung der
Fehler (E, Residuen) der Regressionsgleichung Y=BO0 + B1 X1 + B2 X2 + ...Bp Xp + E. Die Vari-
ablen Y, X1, X2,... kdnnen beliebig verteilt sein. Die graphische Priifung der Residuen der darge-
stellten Regressionen erfolgte durch die Funktionen ,,Histogramm® und ,,Normalverteilungsdia-
gramm* im Datenanalyseprogramm IBM SPSS Statistics 21.

Beziiglich der Anforderungen an das Skalenniveau gilt es bei der multiplen Regressions-
analyse, welche ich innerhalb der hier vorliegenden Studie verwendete, Folgendes zu beachten:
Laut Bortz (2005) kénnen bei der multiplen Korrelation und Regression die ,,Pradiktorvariablen
[...] dichotome Nominalskalen oder Intervallskalen sein, und die Kriteriumsvariable ist in der Re-
gel eine Intervallskala® (S.448). Gleiches berichtet Fields (2009) beziiglich der Voraussetzungen
der Regression: ,,All predictor variables must be quantitative or categorical (with two categories),
and the outcome variable must be quantitative, continuous and unbounded” (S.220). In der vorlie-
genden Studie sind tatsichlich alle Variablen intervallskaliert - bis auf die nicht-kontinuierlich ver-
teilte soziodemographische Variable Geschlecht (dichotom nominalskaliert) und die Variable Ren-
tenwunsch (ebenfalls dichotom nominalskaliert). Weshalb die multiple Regressionsanalyse stets
zum Einsatz kommen kann, da neben dichotom nominalskalierten Variablen immer mindestens
eine intervallskalierte Variable in die verschiedenen multiplen Regressionsanalyen als Pradiktorva-
riablen einbezogen wurde. Fiir ein Anwendungsbeispiel der multiplen Regressionsanalyse mit di-
chotom-nominalen und intervallskalierten Pradiktoren auf ein intervallskaliertes Kriterium siehe
beispielsweise Bender, Ziegler und Lange (2007, S.31f).

Nach Fields (2009, S. 223) sollte bei erwarteten mittleren Effekten mindestens 60 Félle in
die multiple Regressionsanalyse eingeschlossen werden. Bei den im Kapitel 4 vorgestellten Reg-
ressionsmodellen konnten, angelehnt an die Empfehlung von Fields, 80 Patienten in die Analyse
mit einbezogen werden. Eine Ausnahme bilden hier die Regressionen, die mit dem Zusatz ,,Unter-

stichprobe Rentenangabe“ gekennzeichnet sind (n=49).
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3.4.2.2 Korrelationsanalysen

Korrelationen sind nach Bortz (2005) Malle zur ,,Kennzeichnung von Zusammenhingen (S.204)
zwischen zwei oder mehreren Variablen. Sowohl fiir die Daten der Gesamtstichprobe (N=80) als
auch fiir die der Unterstichprobe Rentenangabe (n=49) wurden, wie in Kapitel 3.4.2.1 beschrieben,
Korrelationen nach Pearson (Punkt-Moment-Korrelation r) bzw. Produkt-Moment-biserale-
Korrelationen (punkt-biserale Korrelation rpb) berechnet. Waren beide Merkmale intervallskaliert
(z.B. Neurotizismuswert und Wert in der hilfesuchenden Selbstdarstellung), wurde der Produkt-
Moment-Korrelationskoeffizient r berechnet; bei Korrelationen einer Intervallskala mit einem di-
chotomen Merkmal (z.B. Geschlecht und Wert in der hilfesuchenden Selbstdarstellung) wurde die
punktbiserale Korrelation rpb berechnet (siehe Bortz, S.224 f), die laut Bortz (2005, S.224) ledig-
lich eine vereinfachte Form der Korrelationsgleichung darstellt.

Zur Uberpriifung, ob das Signifikanzergebnis der Korrelationen ungenau oder verzerrt ist —
etwa aufgrund von etwaigen Abweichungen der Verfahrensvoraussetzungen (siehe Kap. 3.4.2.1) -
wurde neben dem parametrischen Pearson-Korrelationsmall auch der Spearman-
Korrelationskoeffizient (Spearmans rho) als nonparametrisches Korrelationsmal3 (sieche Fields,
2009, S.179) im Anhang angegeben. In Kapitel 3.4.2.1 (Verfahrensvoraussetzung Pearson Korrela-
tion) wird jedoch erldutert, dass Spearmans rho aufgrund anderer Annahmen iiber den Zusammen-
hang zwischen X und Y keine einfache Alternative zum linearen Pearson-Korrelationskoffizienten
darstellt. Die Angaben der Spearmans rho sind daher nur ergéinzend zu betrachten und werden bei
der spéteren Interpretation und Diskussion der Zusammenhénge nicht herangezogen. Beide Korre-
lationskoeffizienten konnen im Wertebereich von -1 bis +1 liegen. Nach Cohen (1988) gelten Pro-
dukt-Moment Korrelationen kleiner .1 als vernachldssigbar, zwischen .1 und .3 als klein, zwischen
.3 und .5 als mittel und groBer als .5 als gro8.

Zur Kontrolle des unerwiinschten Einflusses dritter Variablen auf den linearen Zusammen-
hang zweier Variablen wurden stellenweise zudem partielle Korrelationsanalysen durchgefiihrt.
Die partielle Korrelation gibt den Zusammenhang zwischen zwei Variablen an, wobei der Einfluss
einer dritten Variablen konstant gehalten wird.

Ein- und zweiseitige Signifikanztestung. Bei gerichteten Hypothesen (sieche Bortz, 2005,
S.157), also bei Hypothesen zur Depressivitit (Hypothese drei, siche Tab.2-6) und zur Therapiemo-
tivation bzw. zum externem Anreiz (Rentenwunsch, negative subjektive Erwerbsprognose; siche
Hypothese zwei, siehe Tab.2-6), wurde bei den Korrelationsanalysen einseitig auf 5% Signifikanz-
niveau getestet. Die iibrigen Korrelationen (soziodemographische Variablen, Personlichkeit, weiter
Storungsvariablen) wurden auf einem Signifikanzniveau von 5% zweiseitig gepriift, da die Analy-
sen explorativ waren und keine gerichteten Hypothesen bestanden. Neben den auf 0.1% und 5%
Signifikanzniveau signifikanten Ergebnisse wurden auch fast signifikante Korrelation (.09 > p >

.05) im Ergebnisteil in Tabellenform dargestellt.
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Aufgrund der o-Fehler-Kummulierung, welche auftritt, ,,wenn eine "globale’ Hypothese anhand
mehrerer Signifikantstests iiberpriift wird” (Bortz, 2005, S. 271), wurde bei gerichteten Hypothesen
(siche Kap. 2.2), z.B. dem Zusammenhang von Rentenwunsch und Selbstdarstellung, zusétzlich die
Signifikanz nach einer a-Adjustierung zur Kontrolle des multiplen Testproblems angegeben. Das
geforderte Signifikanzniveau o' wurde mit der Bonferroni-Korrektur (sieche Bortz, 2005, S. 272)
iiber m verschiedene Tests mit folgender Formel berechnet, wobei a das fiir die Studie festgelegte

Signifikanzniveau von .05 darstellt:
o = o/m.

Auf die Bonferroni-Korrektur wurde bei allen explorativen Datenanalysen verzichtet, zu denen

keine gerichteten Hypothesen bei der Konzeption der Studie bestanden (siche Kap. 2.2).

3.4.2.3 Mittelwertsvergleiche

Zudem wurden bei signifikanten bzw. fast signifikanten Korrelationen mit dichotomen Merkmalen
gegebenenfalls Mittelwertsvergleiche durch ¢-Tests fiir unabhdngige Stichproben durchgefiihrt
(sieche z.B. Kap. 4.3.2, t-Test fiir unabhingige Stichproben fiir die Gruppen Frauen und Ménner
hinsichtlich der hilfesuchenden Selbstdarstellung). Der t-Test vergleicht zwei Stichprobenmittel-
werte aus unabhéngigen Stichproben. Ist er signifikant, so kann die Annahme, beide Stichproben-
mittelwerte wiren gleich, mit dem gewéhlten Signifikanzniveau verworfen werden (siche Bortz,
2005, S.140) und es besteht ein signifikanter Gruppenunterschied. Der t-Test fiir zwei unabhingige
Stichproben entspricht laut Bortz (2005) an dieser Stelle einer Varianzanalyse: ,,Sind nur 2 Stich-
proben miteinander zu vergleichen, fithren die einfaktoriellen Varianzanalysen und der t-Test fiir
unabhéngige Stichproben zu identischen Ergebnissen® (S.250).

Zur Absicherung der Ergebnisse wurde bei der dichotomen Variable Rentenwunsch inner-
halb der Unterstichprobe Rentenangabe (siche Kap. 4.4.1.2) zusitzlich zum t-Test und alternativ zu
den Regressionsanalysen (siche Kap. 3.4.2.4) auch die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzana-
lyse angegeben, da wie in Kapitel 5.4 beschrieben an dieser Stelle Probleme mit der zeitlichen Ab-
folge von Préadiktor- und Kriteriumsvariable beziiglich des am Ende der Therapie erfassten Variab-
le Rentenwunsch als Pradiktor fiir die Selbstdarstellung zum Beginn der Therapie bestanden.

Um die Relevanz von signifikanten Ergebnissen in der Praxis beurteilen zu konnen ist es
sinnvoll, nicht nur auf die Signifikanz von Mittelwertsunterschieden zu fokussieren , welche stark
durch die Stichprobengrdfie beeinflusst wird, sondern auch die Effektstirke zu betrachten. Die Ef-
fektstdrke, in der vorliegenden Studie wurde Cohens d berechnet, gibt als standardisiertes Mal3 -
und somit unabhéngig vom Stichprobenumfang - die Grofe eines Effekts an. Cohen (1988) be-
zeichnet einen Effekt von d > 0.2 als klein, d > 0.5 als mittel und d > 0.8 als groflen Effekt.
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34.2.4 Regressionsanalysen

Regressionsanalysen sind nach Bortz (2005, S.181ff) Verfahren zur Uberpriifung von Zusammen-
hangshypothesen, wobei — wie in Kapitel 3.4.2.1 in der ersten Verfahrensvoraussetzung bei der
Korrelationsanalyse beschrieben — bei der Regressionsanalyse ebenfalls ein linearer Zusammen-
hang zwischen Pridiktorvariablen und Kriteriumsvariablen vorausgesetzt wird: Beispielsweise der
Zusammenhang ,.je neurotischer der Patient in der Personlichkeit, umso mehr wird er im Aufnah-
megespriach hilfesuchende Selbstdarstellung zeigen — wobei zwischen Pradiktorvariable (hier:
Auspragung in der Personlichkeitseigenschaft Neurotizismus) und Kriteriumsvariable (hier: Aus-
pragung in der hilfesuchenden Selbstdarstellung im Aufnahmevideo), trigt man sie auf der x und
der y—Achse eines Koordinatensystems auf, der linearer Zusammenhang in Form einer Regressi-
onsgeraden dargestellt werden kann. Univariate oder einfache Regressionsanalysen priifen den
Einfluss einer Pradiktorvariable auf eine abhingige Variable. ,,Die multiple Regressionsgleichung
dient der Vorhersage einer Kriteriumsvariable aufgrund mehrerer Pradiktorvariablen* (Bortz, 2005,
S. 448). In dieser Arbeit wurden {iberwiegend multiple Regressionsanalysen verwendet.

Hierbei wurden jeweils die Variablen aus folgenden Fragebogen als Vorhersagevariablen
gepriift: soziodemographische Daten (Alter, Geschlecht, 2 Variablen), Fragebogen zur Therapie-
motivation (FPTM, sieben Variablen), anreizbezogene (Rentenwunsch, subjektive Erwerbsprogno-
se, 2 Variablen), storungsbezogene Variablen Teil eins (Depressivititsscore BDI-II, Aufenthalts-
dauer, Dauer der Erkrankung seit Erstmanifestation, 3 Variablen), storungsbezogene Variablen Teil
zwei (Brief Symptom Inventory BSI, zwdlf Variablen), personlichkeitsbezogene Variablen Teil
eins (Big Five Fragebogen NEO-FFI, finf Variablen), personlichkeitsbezogene Variablen Teil zwei
(Fragebogen Perfektionistische Selbstdarstellung PSPS, drei Variablen), personlichkeitsbezogene
Variablen Teil drei (Fragebogen Aquisitive und Protektive Selbstiiberwachung sowie Personlich-
keitsdarstellung, fiinf Variablen) sowie personlichkeitsbezogene Variablen Teil vier (Soziale Er-
wiinschtheit BIDR, zwei Variablen). Insgesamt wurden somit 41 Pradiktoren auf signifikanten

Einfluss auf die Selbstdarstellung im Aufnahmegesprich getestet.

Erster Schritt: Multiple Regressionsanalysen (Methode: Einschluss). Es wurden sowohl fiir die
Daten der Gesamtstichprobe (N=80) als auch fiir die der Unterstichprobe Rentenangabe (n=49) in
einem ersten Schritt multiple lineare Regressionen (Methode: Einschluss,) — blockweise fiir die
oben genannten Vorhersagevariablen bzw. Fragebogen - durchgefiihrt (siche Kap.4.4). Die wich-
tigsten Ergebnisse, hier insbesondere blockweise die erklirten Varianzen der Gesamtmodelle (R?)
und deren Signifikanzniveau, finden sich direkt in der Arbeit. Eine Ubersicht aller Regressionser-
gebnisse der Methode ,,Einschluss® ist im Anhang abgedruckt. Beispielsweise (siche Kap. 4.4.1.5,
Regression personlichkeitsbezogener Variablen) entspricht Total R? der erklirten Varianz fiir den

Block der hier untersuchten Variablen; z.B. Total R* = .174 fiir den Block der personlichkeitsbezo-



3 METHODE 81

genen Variablen Teil I, welcher aus den fiinf Variablen der Big-Five-Personlichkeitseigenschaften
besteht (hier: erkldrte Varianz aus einer multiplen Regressionsanalyse mit 5 Vorhersagevariablen,
welche alle ins Modell ,,gezwungen wurden). Durch dieses Vorgehen mit der Methode Einschluss
ist eine Gesamtaussage moglich, inwieweit z.B. der Variablenblock ,,soziodemographische Variab-
len“ oder der Gesamtfragebogen ,,Big Five Personlichkeitseigenschaften® eine bestimmte Selbst-
darstellungskategorie vorhersagt. In der psychotherapeutischen Praxis werden schlieBBlich kaum nur
einzelne Unterskalen oder Items von Fragebogen ausgegeben - auch wenn diese entsprechenden
Unterskalen alleine die Varianz gut aufkldren wiirden - sondern meist vollstindige Fragebdgen.

Bei der Methode ,,Einschluss® werden alle vorhandenen mdéglichen Pradiktoren gleichzei-
tig in ein Vorhersagemodell ,,gezwungen® (forced entry). Die Reihenfolge, in welcher die Pradikto-
ren ins Modell aufgenommen werden, spielt hierbei keine Rolle. Nach Fields (2009, S. 212) ist die
Einschlussmethode die addquate Methode fiir das Testen von Theorien, da stufenweise Techniken -
wie die Vorwirtsmethode welche spiter beschrieben wird - stark durch zufillige Variationen in den
Daten beeinflusst sein konnen und so selten zu replizierbaren Ergebnissen fiihren.

Zu beachten ist, dass bei den Fragebdgen STADI (State-Angst, State-Depression, Trait-
Angst, Trait-Depression, State-Globalwert, Trait-Globalwert) und BSI (Generelle Symptomatik
GSI, Beschwerdeanzahl PST, Stress-Index der Beschwerden PSDI) Summenscores und Gesamt-
scores berechnet werden konnen, diese sind bei den Korrelationsanalysen (siehe Kap. 4.3) auch
aufgefiihrt. Aus den FEinschluss-Regressionsanalysen wurden sie aus Griinden der Kollinearitit
jedoch ausgeschlossen, da dies zu einer unverhéltnisméfigen Verzerrung der erkldrten Varianzen

fuhren konnte.

Zweiter Schritt: Multiple Regressionsanalysen (Methode: Vorwdrts). Alle Variablen eines Blocks
oder eines psychometrischen Fragebogens wurden in einem zweiten Schritt schlieBlich mit einer
gesonderten multiplen Regressionsanalyse (Methode: Vorwirts) untersucht. Bei der Methode
,»Vorwirts® werden nach Streit (2007), ausgehend von einem leeren Regressionsmodell, nachein-
ander Priadiktoren in das Modell aufgenommen - wobei der Pradiktor mit der besten Vorhersage-
kraft als erster aufgenommen wird. Aus den iibrigen Pradiktoren wird anschlieBend jeweils der
nichstbeste Pridiktor ausgewdhlt, d.h. der jenige Pradiktor, der mit der abhingigen Variable am
hochsten korreliert. Dies geschieht unter Auspartialisierung des Pradiktors bzw. der Priadiktoren,
die bereits ins Modell aufgenommen wurden, um interkorrelierende Vorhersagevariablen zu ver-
meiden. Es werden stets nur signifikante Pradiktoren ins Regressionsmodell aufgenommen. Die
Methode ,,Vorwirts“ endet, wenn keine weitere signifikante Vorhersagevariable mehr vorhanden
ist, die in die Regressionsgleichung aufgenommen werden kann. Ziel dieses Vorgehens ist, im Sin-
ne einer psychologischen Theoriebildung unter der Forscherperspektive zu ermitteln, welche Vari-
ablen oder Fragebogenskalen nun tatsichlich signifikant die meiste Kriteriumsvarianz der Selbst-

darstellung im Erstgespréch aufkléren.
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Dritter Schritt: Multiple Regressionsanalysen (Methode: Stufenweise). In einem dritten, integrie-
rendem Schritt wurden in Kapitel 4.4.2 unter forschungstheoretischer Perspektive erneut multiple
Regressionsanalysen (Methode: Stufenweise) durchgefiihrt. Hier wurden nur die aus den vorheri-
gen, block- bzw. fragebogenweisen Vorwirts-Regressionsanalysen gewonnenen signifikanten Pra-
diktoren in die Gesamtmodellbildung aufgenommen, um die Frage beantworten zu kdnnen, welche
Pradiktoren aus den Bereichen soziodemographische Merkmale, Storung, Motivation und Anreiz
sowie Personlichkeit die sieben Selbstdarstellungskategorien nun tatsichlich in einem gemeinsa-
men Regressionsmodell pro Selbstdarstellungskategorie maB3geblich vorhersagen. Dieses Gesamt-
modell wurde fiir die Gesamtstichprobe (N=80, ohne Anreizvariablen) durchgefiihrt. Die Methode
LHStufenweise® dhnelt nach Fields (2006, S.213) stark der Methode ,,Vorwérts* - mit dem Unter-
schied, dass jedes Mal, wenn eine Vorhersagevariable in die Regressionsgleichung aufgenommen
wird, liberpriift wird, ob bereits ins Modell aufgenommene aber nun tiberfliissig gewordene Pradik-
toren wieder aus dem Regressionsmodell herausgenommen werden koénnen. Bei Einschluss- und
Vorwirts-Regressionsanalysen werden im Gegensatz zur stufenweisen Methode einmal ins Modell
aufgenommene Variablen nicht mehr aus dem Vorhersagemodell herausgenommen, obwohl sie

vielleicht tiberfliissig geworden sind.

Vierter Schritt: regressionsanalytische Vorhersage von Therapieerfolg durch Selbstdarstellung.
AbschlieBend wurden in einem vierten Schritt schlielich mit dem Verfahren der multiplen Regres-
sionsanalyse (Methode: Einschluss, Pradiktorvariablen sind alle sieben Selbstdarstellungskatego-
rien) einerseits, und der univariaten Regressionsanalyse (Préddiktorvariablen sind einzelne Selbst-
darstellungskategorien) andererseits, der Therapieerfolg vorhergesagt. Operationalisiert wurde der
Therapieerfolg in drei Varianten (sieche Kap.4.5.1): Uber die Verbesserung in der Depressivitiit
(BDI-II-Wert), tiber die Verbesserung in der generellen Symptomatik GSI (BSI-Wert) und iiber das
Therapeutenurteil zum Therapieerfolg. Alle drei Varianten sind Differenzen aus der jeweiligen
Messung bei Therapieende minus der Messung bei Therapiebeginn (absoluter Therapieerfolg als
MaB). Bei groBlen positiven Differenzen wurde von einer guten Reduktion der Symptomatik und

somit von einem guten Therapieerfolg ausgegangen.

Fiinfter Schritt: regressionsanalytische Vorhersage von Therapieerfolg durch Depressivitit und
Rentenwunsch. Als letzter Schritt wurde in Einfachregressionen regressionsanalytisch gepriift, in-
wieweit ein Rentenwunsch oder die Depressivitit bei Therapiebeginn den Therapieerfolg oder -
misserfolg vorhersagen kann. Operationalisiert wurde der Therapieerfolg erneut iiber drei Varian-
ten: mit der Verbesserung in der Depressivitdt (BDI-II-Wert), mit der Verbesserung in der generel-

len Symptomatik GSI (BSI-Wert) und mit dem Therapeutenurteil zum Therapieerfolg.
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Umgang mit fehlenden Werten: Multiple Imputation. Zunichst einmal ist anzumerken, dass fehlen-
de Werte nicht die Videodaten oder soziodemographische Variablen betreffen. Diese Datensitze
sind vollstiandig. Selten, durch eine Analyse der fehlenden Werte ermittelter Prozentsatz von 6.2%
missing data, kamen in den Fragebogenbatterien einzelne fehlende Werte vor, welche durch das
Verfahren Multiple Imputation nach Baltes-Go6tz (2013, S. 22) ersetzt wurden. Die Gesamtzusam-
menfassung fehlender Werte ergab bei der Fragebogenbatterie, dass von 80 Fillen 40 Fille kom-
plett waren und von den insgesamt beteiligten 18.004 Werten 93.8% vollstindige Werte, und 6.2%
(siche oben) fehlende Werte waren. Die fehlenden Werte zeigten keine Systematik. Einige Proban-
den hatten vereinzelt Items nicht beantwortet (eventuell iibersehen), zwei Patienten hatten bei der
Fragebogenbatterie kaum etwas ausgefiillt. Einzig 14sst sich bezliglich einer moglichen Systematik
fehlender Werte feststellen, dass hiufiger als alle anderen Fragebogendaten der STADI-State
(Angst und Depression als Zustand) fehlte, und zwar in 8 von 80 Fillen. Dies hingt vermutlich
damit zusammen, dass der STADI-State unmittelbar vor dem Aufnahmegesprich separat von der
Fragebogenbatterie vom Therapeuten ausgegeben werden musste und so leicht vergessen werden
konnte. Nun zum Verfahren des Umgangs mit fehlenden Werten durch das Verfahren multiple
Imputation, welches He (2010) zusammenfassend wie folgt beschreibt:
It involves creating more than 2 set of replacements for the missing values based on plausi-
ble models for data, therefore generating multiple completed datasets for analysis [...]
(S.100).
Bei diesem Verfahren werden also mehr als zwei Ersetzungen der fehlenden Werte im Datensatz
vorgenommen, indem nacheinander mehrere Schiatzwerte gebildet werden (siehe He, 2010, S.100).
He (2010) fiihrt dazu weiter aus: ,, [...] whereas the imputation uncertainty is reflected by the varia-
tion across the multiple completed datasets“(S.100). Die Schitzwerte der gesuchten Parameter, z.B.
Mittelwerte oder Korrelationen der n verschiedenen generierten Imputationsdatensidtze werden
hiufig in einem letzten Schritt gemittelt (Pooling). Durch die gemittelten Schétzer zu jedem Para-
meter erhélt man so die gesuchten Punktschitzungen. In der vorliegenden Studie wurden 5 Imputa-
tionen durchgefiihrt, was den Voreinstellungen des Programms IBM SPSS Statistics 21 entspricht.
Fehlende (Roh-) Daten waren in der Fragebogenbatterie der vorliegenden Studie selten,
wie bereits beschrieben, und wurden bei allen Fragebogen imputiert — nicht jedoch beim Fragebo-
gen ,,Rentenwunsch und subjektive Erwerbsprognose® nach Loffler et al. (2008). Hier ist bei 31
von 80 nicht ausgefiillten, bzw. aus beispielsweise bereits bestehender Rentensituation nicht aus-
zuwertenden Fragebogen (sieche Stichprobenselektion der Studie, Abb.3-1) das Verfahren der mul-
tiplen Imputation nicht sinnvoll, da zu viele Datensétze ungiiltig waren, fehlten oder das Nichtbe-
antworten des Fragebogens bei den jeweiligen Patienten nicht zufdllig geschah. Die Patienten, die
diesen Fragebogen ausfiillten (n=49) bilden daher die Unterstichprobe ,,Rentenangabe“ mit geson-
derten Analysen beziiglich des externen Anreizes. Hier wurden jeweils die nicht imputierten Origi-

naldaten berichtet.
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Alle BDI-II-Werte bei Aufnahme und Entlassung sowie alle BSI-Werte bei Aufnahme mussten
nicht imputiert werden, da sie aus der klinikinternen Basisdokumentation vollstindig vorlagen.
Ebenso musste bei den Selbstdarstellungsratings der Therapievideos nicht imputiert werden, diese
lagen ebenfalls vollstdndig vor.

Bei imputierten Daten unterstiitzt SPSS in der verwendeten Version (IBM SPSS Statistics
21) nur einige Parameter beziiglich der gewiinschten kombinierten Ergebnisse (Pooling). Da die
erklarten Varianzen noch nicht von SPSS fiir den kombinierten Datensatz berechnet werden kon-
nen, wurde héindisch die gemittelte erkldrte Varianz R* aus den finf erklarten Varianzen R* der
fiinf Imputationsnummern berechnet. Bei entsprechenden Regressionsmodellen ist zudem der An-

teil fehlender Information beziiglich der Imputationsmodelle angegeben.

3.4.3 Beobachteriibereinstimmung

Fiir die Beobachteriibereinstimmung wurden 20% des Videomaterials (n=16) durch einen zweiten
Beobachter anhand der sieben selbstdarstellungsbezogenen Oberpléne eingeschétzt. Beobachter
eins ist eine Diplom-Psychologin und approbierte Psychotherapeutin (die Autorin dieser Studie),
Beobachter zwei (Co-Rater) ist eine Master-Psychologin ohne therapeutische Approbation. Die
Videos fiir die Beobachteriibereinstimmung wurden zufillig ausgewihlt. Die Priifung der Be-
obachteriibereinstimmung erfolgt nach Krohne und Hock (2007, S. 270) mit aggregierten Werten.
Fiir jede Person wurden hierfiir die Auftretenshaufigkeiten der Selbstdarstellungseinheiten in den
sieben Selbstdarstellungskategorien aufsummiert (absolute Haufigkeiten). So kann die Beobachter-
iibereinstimmung fiir jede der sieben Selbstdarstellungskategorien getrennt beurteilt werden, da
jede der sieben Selbstdarstellungskategorien ja fiir ein anderes selbstdarstellungsbezogenes Interak-
tionsziel steht, z.B. klagend (Kategorie fiinf) oder noch kompetent (Kategorie eins) erscheinen zu
wollen. Die Selbstdarstellung im Aufnahmegesprich soll schlieBlich auch (sieche Hypothe-
sen,Tab.2-6) auf Unterschiede in diesen sieben iibergeordneten selbstdarstellungsbezogenen Ober-
plénen untersucht werden. Eine Beobachteriibereinstimmung fiir die 33 selbstdarstellungsbezoge-
nen Unterpléne zu errechnen erscheint nicht sinnvoll, da bei einer so hohen Kategorienanzahl keine
reliable Differenzierung der Kategorien moglich erscheint (siehe auch kritische Diskussion der

Gesamtkonzeption dieser Studie, Kap. 5.4.).

Pearson-Korrelation. Zunichst wird die Pearson-Korrelation angegeben (siehe Wirtz und Caspar,
S. 44), welche einen Wert zwischen -1 und +1 annehmen kann. Nach Cohen (1988) gelten Produkt-
Moment Korrelationen kleiner .1 als vernachldssigbar, zwischen .1 und .3 als klein, zwischen .3
und .5 als mittel und groBer als .5 als groB. Diese Richtlinie fiir die Beurteilung der Stirke der Kor-
relation - die Ubereinstimmung der Einschitzungen des Raters mit denen des Co-Raters - kann

jedoch nicht fiir den Pearson-Koeffizienten als Mal3 der Beobachteriibereinstimmung gelten, hier
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sollten bei guter Beurteileriibereinstimmung hohere Korrelationskoeffizienten vorliegen (siehe
unten). Ein Nachteil des Produkt-Moment-Korrelations-Koeffizienten r nach Pearson ist, dass die-
ser kein zufallskorrigiertes Mal3 darstellt. Bei Angabe der Pearson-Korrelation als nicht zufallskor-
rigiertes Assoziationsmal ist nicht klar, ,,in welchem MalB der gemessene Wert groBer ist als er bei
rein zufdlligem Beurteilungsverhalten sein miisste. Wie viele Zufallsiibereinstimmungen zu erwar-
ten sind, hingt von der Anzahl der Kategorien und der Rater sowie der Haufigkeit, mit der die ein-
zelnen Kategorien gewdhlt werden, ab.* (Wirtz & Caspar, 2002, S.50). Daher kann es bei alleiniger
Betrachtung des Pearson-AssoziationsmaBes zu einer Uberschitzung der Beobachteriibereinstim-
mung kommen. Cohens Kappa wire laut Wirtz und Caspar (2002, S.55) ein solches zufallskorri-
giertes Mal}. Kappa wurde fiir die folgende Studie aber nicht herangezogen, da Kappa als Mal3 der
Beobachteriibereinstimmung in der Literatur ,,nahezu ausschlieBlich [...] als zufallskorrigiertes
Ubereinstimmungsmaf fiir Nominaldaten herangezogen und diskutiert [wird]*“ (Wirtz & Caspar,
2002, S.56). In der vorliegenden Studie handelt es sich aber iiberwiegend um intervallskalierte
Daten. Beispielsweise misst Kappa die Ubereinstimmung der Experteneinschitzung einer Stérung

als ,,psychisch bedingt“ oder ,,organisch bedingt™.

Inter-Class-Correlation (ICC). Im Rahmen dieser Arbeit wird als Alternative zur Pearson-
Korrelation stattdessen ein zweites UbereinstimmungsmaB fiir intervallskalierte Daten, der Inter-
Class-Correlation-Koeffizient (Wirtz & Caspar, 2002, S. 44, S. 157ff) angegeben. Die Intra-
Klassen-Korrelation (Inter-Class-Correlation, ICC) zur Priifung der Beobacheriibereinstimmung
ist sensitiv gegeniiber moglicher Mittelwertsunterschiede in den Kategorien (siehe Krohne & Hock,
2007, S. 270). Nach Biihl (2008) ist der ICC ein Zusammenhangsmal} mit Werten zwischen -1 und
+1. Biihl (2008) erldutert:

,[Der ICC-Koeffizient] [...] ist dann zu verwenden, wenn die Ubereinstimmung zweier
Variablen nicht wie bei den bisher betrachteten Korrelationskoeffizienten nur beziiglich ih-
rer Richtung (,,je groBer die eine, desto grofer die andere®) gemessen werden soll, sondern
auch beziiglich des mittleren Niveaus der beiden Variablen. So ist die Berechnung des ICC
nur dann sinnvoll, wenn beide Variablen gleiche MaBeinheiten haben. Diese Situation liegt
ublicherweise dann vor, wenn eine Grofle auf zwei verschiedene Arten beurteilt werden
soll (S.355).
Diese Voraussetzungen sind beim vorliegenden Datensatz erfiillt. Nach Wirtz und Caspar (2002)
lasst sich das Realibilitdtsmall ICC wie folgt interpretieren: Die Interrater-Korrelation ICC ist ein
MaB fiir ,,den Anteil der Varianz aller Ratingwerte (xij), der durch die wahren Werte der Personen
i erklart werden kann® (S.190). Im vorliegenden Datensatz wurde mit der justierten Schitzung
(Consistency) gerechnet. Hierbei werden die Mittelwertsunterschiede zwischen den zwei Beobach-
tern (z.B. ein milder und ein strenger Beurteiler) aus der Fehlervarianz herausgerechnet. Wirtz und

Caspar (2002) fiihren dazu aus:

Der justierte ICC kann auch dann hohe Werte annehmen, wenn lediglich eine hohe Korre-
lation der von den Ratern vergebenen Werte vorliegt. Damit eine hohe ICC gemessen wird,
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muss die relative Position der Messwerte zum Mittelwert der Rater dhnlich sein. Das heif3t,
dass Werte fiir jede Person von allen Ratern als dhnlichweit iiber bzw. unter dem raterspe-
zifischen Durchschnitt der Stichprobe liegend eingeschitzt wurden (S.189).

Da jeder Fall von jedem Rater eingeschitzt wurde und es nur zwei Rater gab, also die Rater nicht

zufillig ausgewahlt wurden, wurde eine Two-way-mixed-Analyse mit SPSS durchgefiihrt.

Phi-Koeffizient. In den Kapiteln 3.3.3.1 wurde zudem explorativ der Phi-Koeffizient zur Ermittlung
der Ubereinstimmung der Patienten- und Therapeutenurteile in der Frage nach dem Rentenwunsch
angegeben, um einschitzen zu konnen, inwieweit Psychotherapeuten {iber einen vom Patienten im
Fragebogen angegebenen Rentenwunsch am Ende der Behandlung tatsdchlich Bescheid wissen.
Der Phi-Koeffizient ist ein mit dem Produkt-Moment-Korrelationskoeffizienten nach Pearson iden-

tisches, standardisiertes KorrelationsmaB fiir zwei dichotome Variablen (siche Bortz, 2005, S. 227).

Giite der Beuteileriibereinstimmungsmafse. Bei der Frage, wie hoch ein Ubereinstimmungsmalf
zwischen zwei Ratern sein muss, um als gering, mittelhoch oder hoch zu gelten, stellen Wirtz und
Caspar (2002) fest, dass es keine allgemeingiiltigen Richtlinien fiir die Giite von Ubereinstim-
mungsmallen gibt. Die Autoren fithren dazu aus:
Wie bereits oben beschrieben wurde, ist die Hohe der Zuverldssigkeitsmalle von einer
Vielzahl von Faktoren [...] abhéngig, die fir die jeweilige Studie charakteristisch sind. Fir
jede Untersuchung sollte deshalb entweder aufgrund inhaltlicher Uberlegungen oder aber
aufgrund der Ergebnisse aus vergleichbaren Studien ein kritischer Wert festgelegt werden
(S.25).
Zu beachten ist bei der Studie fiir dieses Dissertationsprojekt, dass die Rater die komplexe Aufgabe
haben, aus einem grofBen verbalen und nonverbalen Verhaltensstrom im Video, der zusitzlich noch
durch enge Interaktion mit dem Therapeuten gekennzeichnet ist, spontan gedufBerte, relevante und
einem selbstdarstellungsbezogenen Oberplan zugeordnete Verhaltenseinheiten zu identifizieren
und zu quantifizieren. Die Komplexitit des Materials legt nahe, dass eine (fast) hundertprozentige
Ubereinstimmung zwischen den Ratern schwer zu erreichen sein wird. Als Richtlinie fiir die Beur-
teilung der Raterreliabilitit orientiert sich die vorliegende Studie an der in der Literatur angegebe-
nen Faustregel fiir das UbereinstimmungsmaB Kappa, wobei Kappa > .75 als Indikator fiir eine
sehr gute Ubereinstimmung und Kappa zwischen .6 und .75 als Indikator fiir eine gute Uberein-
stimmung angesehen werden kann. Alle Ubereinstimmungsindizes zwischen 0.4 und 0.6 gelten als
akzeptable Ubereinstimmung (Fleiss & Cohen, 1973, nach Wirtz & Caspar, 2002, S.59). Einige
Autoren empfehlen jedoch strengere Richtlinien zur Beurteilung von Beobachteriibereinstimmun-
gen und ,,empfehlen erst dann von zufrieden stellender Ubereinstimmung auszugehen, wenn Kappa
> .70 beziehungsweise .75 gilt“ (Bakeman & Gottman, 1986, und Frick & Semmel, 1978, zitiert
nach Wirtz & Caspar, 2002, S.59).
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4 ERGEBNISSE

In den kommenden Kapiteln werden die Ergebnisse der Studie dargestellt. Zum besseren Verstind-
nis und zur Vorbereitung der Disskussion der fiinf Hypothesen dieser Videostudie in Kapitel 5

erfolgt jeweils direkt im Anschluss an die Ergebnisdarstellung eine kurze, datennahe Interpretation.

4.1 Ergebnisse in der Beobachteriibereinstimmung

Tabelle 4-1 zeigt die Beobachteriibereinstimmung mit dem Korrelationskoeffizienten nach Pearson.
Die Ratings der Kategorien II. klagende  Selbstdarstellung (r=.77, p<.001),
IV.externalisierungsorientierte Selbstdarstellung (r=.81, p<.001), V. hilfesuchende Selbstdarstel-
lung (r= .82, p<.001), VI. aktiv-l6sungsorientierte Selbstdarstellung (r= .86, p<.001) und VII. ver-
meidungsorientierte Selbstdarstellung (r= .87, p<.001) zeigen sehr hohe Werte in der Beobachter-
iibereinstimmung. Die Rateriibereinstimmung der Kategorie IIl.freundlich-beziehungsorientierte
Selbstdarstellung  (r=.65, p<.05) ist hoch, die Ubereinstimmung in der Kategorie
Lkompetenzorientierte Selbstdarstellung (r=.59, p<.05) ist noch hoch — an der Grenze zu einer

akzeptablen Ubereinstimmung.

Tabelle 4-1: Beobachteriibereinstimmung Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson (N=16)

Produkt-Moment-Korrelation

Selbstdarstellungskategorien Rater und Co-Rater

I+ I+ I+ v+ V+ VI+ VII +
Co-1 Co-lI Co-1l1 Co-IV Co-V Co-VI Co-VII
59% JTEE .65% g1#* 82 86** 87

(p=.016) (p=.001) (p=.006) (p=.000) (p=.000) (p=.000) (p=.000)

S allacs

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant; ** Die Korrelation ist auf dem Niveau
von .001 (2-seitig) signifikant; Co-X: Rating des Co-Raters in Selbstdarstellungskategorie X
Selbstdarstellungskategorien: I.kompetenzorientierte Selbstdarstellung, II.klagende Selbstdarstellung,
III.freundlich-beziehungsorientierte ~ Selbstdarstellung, IV.externalisierungsorientierte Selbstdarstellung,
V.hilfesuchende Selbstdarstellung, VI.aktiv-l6sungsorientierte Selbstdarstellung, VII.vermeidungsorientierte
Selbstdarstellung

In Tabelle 4-2 werden die justierten Korrelationen innerhalb der Klasse (ICCjust) beziiglich der
einzelnen Ratingwerte (,,Einzelne Malle*) sowie deren F- und p-Werte angegeben. Die Il.klagende
Selbstdarstellung (ICCjust= .75; F=7.10, p<.05), die IV.externalisierungsorientierte Selbstdarstel-
lung (ICCjust= .81; F=9.34, p<.001), die V.hilfesuchende Selbstdarstellung (ICCjust= .80; F=8.91,
p<.001), die VI.aktiv-losungsorientierte Selbstdarstellung (ICCjust= .86; F=12.74, p<.001) und die

VILvermeidungsorientierte Selbstdarstellung (ICCjust= .78; F=8.00, p<.001) zeigen sehr gute Wer-
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te in der Beobachteriibereinstimmung. Die Beurteileriibereinstimmung in einer Selbstdarstellungs-
kategorie, der III.freundlich-beziehungsorientierte Selbstdarstellung (ICCjust= .61; F=4.14, p<.05)
ist noch gut ausgepridgt. Die Beurteileriibereinstimmung in Kategorie Ikompetenzorientierte
Selbstdarstellung (ICCjust= .59; F=3.89, p= n.s.) ist ebenfalls noch gut — an der Grenze zu einer

akzeptablen Ubereinstimmung.

Tabelle 4-2: Beobachteriibereinstimmung durch ICC Intra-Class-Correlations, justiert (n=16), df=15

Ubereinstimmung in Selbstdarstellungs-  Korrelation innerhalb der  F p
kategorie Klasse (ICCjust)

I.Lkompetenzorientierte SD
Einzelne Malle .59 3.89 .006*
IL.klagende SD
Einzelne Malle 75 7.10 .000**
II1. freundlich-beziehungsorientierte SD
Einzelne Mafe .61 4.14 .005*
IV.externalisierungsorientierte SD
Einzelne Mafe .81 9.34 .000**
V. hilfesuchende Selbstdarstellung SD
Einzelne Malle .80 8.91 .000**
Vl.aktiv-losungsorientierte SD
Einzelne Mafle .86 12.74 .000**
VII. vermeidungsorientierte SD
Einzelne Male 78 8.00 .000**

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant; ** Die Korrelation ist auf dem Niveau
von .001 (2-seitig) signifikant

Datennahe Interpretation: Die Selbstdarstellungskategorien II, IV, V, VI und VII zeigen liber bei-
de UbereinstimmungsmaBe eine sehr gute Interrater-Reliabilitéiten. Die Ergebnisse der Korrelatio-
nen und Regressionen relevanter Variablen mit diesen fiinf Selbstdarstellungskategorien kdnnen
daher uneingeschrinkt interpretiert werden. Die Ergebnisse in der Beobachteriibereinstimmung in
Selbstdarstellungskategorie drei sind iiber beide UbereinstimmungsmaBe noch gut, Ergebnisse aus
Berechnungen mit Kategorie drei kdnnen somit weitgehend uneingeschrénkt interpretiert werden.
Aussagen tliber Ergebnisse und Korrelationen beziiglich der ersten Selbstdarstellungskategorie er-
scheinen aufgrund der in beiden UbereinstimmungsmafBen noch guten — mit Tendenz zur akzeptab-
len Beobachteriibereinstimmung ebenfalls als noch weitgehend uneingeschrinkt interpretierbar.
Diese geringere Ubereinstimmung in der Kategorie I.kompetenzorientierte Selbstdarstellung l4sst
sich vermutlich teilweise iiber die geringe Ratinghdufigkeit in Kategorie eins (1.18 Mal pro Auf-

nahmesitzung, siche Tab.4-3) erkléren.
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Aufgrund der Tatsache, dass der Haupt-Rater dieser Studie eine Diplom-Psychologin und appro-
bierte Psychotherapeutin mit relevanter klinischer Erfahrung ist und der Co-Rater eine Master-
Psychologin ohne therapeutische Approbation, erscheint es auch mdglich, dass eine stellenweise
geringe Ubereinstimmung bei beiden Ratern in den sieben Ratingkategorien auch damit zu tun hat,
dass es dem Co-Rate schwerer als dem Haupt-Rater fiel, patientische Selbstdarstellung von der
reinen Symptomabfrage abzugrenzen. Im Video-Ratertraining zeigte sich, dass der Co-Rater eher
zu hiufig Antworten der Patienten auf Nachfragen des Therapeuten zu Symptomen als spontane
Selbstdarstellungseinheiten wertete. Zudem ist es, wie in Kapitel 6. erwihnt, eine sehr komplexe
Aufgabe, aus dem groflen verbalen und nonverbalen Verhaltensstrom im Video einzelne Selbstdar-
stellungseinheiten zu identifizieren, was wie beschrieben eine Beobachteriibereinstimmung nahe
100 Prozent unwahrscheinlich macht.

Insgesamt ist die Beobachteriibereinstimmung aus Sicht der Autorin als gut einzuschétzen.

4.2 Ergebnisse in der Fragebogenbatterie

4.2.1 Ergebnisse: Skalen zu Anreiz und Therapiemotivation

Abbildung 4-1 beschreibt die Mittelwerte und Standartabweichungen der Skalenmittelwerte der
Stichprobe im Fragebogen zur Therapiemotivation (FPTM) bei Aufnahme (Rohwerte). Im Mittel
scorten die Patienten bezliglich der Skala Psychischer Leidensdruck (M=3.3, SD=.5) dhnlich hoch
wie bei der Skala Hoffnung (M=3.4, SD= .4). Der Mittelwert der Skala Verleugnung psychischer
Hilfsbediirftigkeit lag bei 1.9 (SD=.7), der Mittelwert der Skala Wissen lag bei 3.1 (SD=.6). Auf
der Skala Initiative erreichten die Patienten einen Mittelwert von 3.3 (SD=.9), auf der Skala Sym-

ptombezogene Zuwendung anderer lag der durchschnittliche Wert bei 2.4 (SD=.9).
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Abbildung 4-1: Fragebogen zur Therapiemotivation bei Aufnahme (M/SD, n=72)

Selbsteinschitzung der Patienten im Fragebogen zur Therapiemotivation (FPTM) bei Aufnahme. Mittelwerte
und Standardabweichungen der Skalenmittelwerte (Rohwerte).
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Datennahe Interpretation: Verglichen mit der vorldufigen klinischen Normstichprobe (n=840) nach
Niibling et al. (2006) entspricht der Wert fiir Psychischen Leidensdruck einem durchschnittlichem
T-Wert (T=50), &hnlich der Wert fiir Hoffnung (T=53). Beziiglich der Verleugnung psychischer
Hilfsbediirftigkeit liegt der durchschnittliche T-Wert in der vorliegenden Studienstichprobe bei 51,
bei der Skala Wissen liegt der T-Wert bei 54. Der T-Wert der Skala Initiative ist durchschnittlich
(T=51), der T-Wert fiir Symptombezogene Zuwendung anderer liegt bei 54.

Somit erreichten die Patienten der vorliegenden Studie im Fragebogen fiir Therapiemotiva-

tion FPTM durchgehend durchschnittliche Werte.

4.2.2 Ergebnisse: Storungsbezogene Skalen

Depressivitdt (Becks Depressions-Inventar Revision, BDI-II). Abbildung 4-2 zeigt die Schwere-
gradeinteilung der Patienten im Beck-Depressions-Inventar Revision (BDI-II) im Selbsturteil. Laut
BDI-Wert zeigten nur 3.7 % keine Depression. Bei 12.3% war von einer minimalen Depression
auszugehen, bei 18.5% von einer leichten Depression. 21.0% scorten mittelschwer, 43.2% wurden
als schwer depressiv bei Aufnahme eingestuft. Ab einem BDI-II-Wert von grof3er gleich 20 Punk-
ten (ab ,,mittelschwere Depressivitit®) ist von einer klinisch relevanten depressiven Symptomatik
auszugehen. Dieses Kriterium erfiillten somit 63.2 % der teilnehmenden Patienten - auch wenn

aufgrund des BDI-II Scores natiirlich noch keine Diagnose vergeben werden kann (siche Kap.
3.2.1.2).
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Abbildung 4-2: Beck Depressions-Iventar Revision bei Aufnahme ( N=80)

Selbsteinschitzung der Patienten im Beck Depressions-Inventar Revision (BDI-II) bei Aufnahme. Relative
Haufigkeiten der fiinf Schweregradeinteilungen depressiver Symptomatik.
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Wie bei der Charakterisierung der Studienstichprobe (siehe Kap.3.1) beschrieben, lag der Mittel-
wert im BDI-II-Score in der vorliegenden Stichprobe bei 26.2 (SD=11.7), was einer mittelschweren
Symptomatik mit Tendenz zu einer schwergradigen Symptomatik entspricht.

Datennahe Interpretation: Die 80 Patienten der vorliegenden Stichprobe waren somit
durchschnittlich mittel- bis schwergradig depressiv — was bei Patienten, die der Behandlung in

einem vollstationdren Setting bediirfen, zu erwarten war.

Symptomatik (Brief Symptom Inventory, BSI). Abbildung 4-3 stellt die T-Werte der Patienten im
Brief Symptom Inventory (BSI) bei Aufnahme dar. Werte ab einem T-Wert von 63 gelten laut
Testmanual als klinisch aufféllig (siehe Franke, 2000). Auf der Skala Somatisierung scorten die
Patienten bei Aufnahme durchschnittlich mit einem T-Wert von 62.3 (SD 13.6), bei Zwanghaftig-
keit 64.6 (13.5), bei Sozialer Unsicherheit 64.5 (SD=14.3), bei Depressivitit 66.8 (SD=13.3), bei
Angstlichkeit 66.5 (SD=13.9), bei Aggressivitit/Feindseligkeit 60.8 (SD=12.9), bei Phobischer
Angst 61.8 (SD=15.0), bei Misstrauischem Denkstil 62.3 (SD=13.3) und bei Entfremdungserleben
64.1 (SD=13.8). Die durchschnittlichen T-Werte bei der Skala Generelle Symptomatik GSI lagen
bei 69.2 (SD=13.4), bei Beschwerdeanzahl PST bei 67.7 (SD=13.4) und auf der Skala Stress-Index
der Beschwerden PSDI erreichten die Patienten dieser Studie einen Mittelwert von 65.3 (SD=12.5).

Datennahe Interpretation: Bis auf die Skalen Somatisierung, Aggressivitit/Feindseligkeit,
Phobische Angst, und misstrauischer Denkstil lagen somit alle Skalenwerte im Mittel im klinisch
auffalligen Bereich, was fiir eine generell hohe Symptombelastung in dieser Stichprobe spricht. Die
Mittelwerte in diesen vier Skalen lagen jedoch ebenfalls alle iiber 60 und somit nah an der Grenze

von 63 fir klinisch auffillige Werte.
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Abbildung 4-3: Brief Symptom Inventory bei Aufnahme (M/SD, N=80)

Selbsteinschitzung der Patienten im Brief Symptom Inventory (BSI) bei Aufnahme. Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen der T-Werte.
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4.2.3  Ergebnisse: Personlichkeitsskalen

Big Five (NEO-FFI). Abbildung 4-4 beschreibt die Ausprigung der Big-Five-
Personlichkeitsfaktoren nach Costa und McCrae (NEO-FFI, siche Borkenau & Ostendorf, 2008).
Beziiglich der Testwerte der fiinf Subskalen erzielten die Patienten den hochsten durchschnittlichen
Wert auf der Dimension Gewissenhaftigkeit (M=38.1, SD=6.2). Den zweithdchsten Wert im
Durchschnitt von 34.6 (SD=8.7) auf der Dimension Neurotizismus sowie dhnlich hohe Werte im
Durchschnitt fiir Extraversion (M=29.9, SD=6.5), Offenheit fiir Erfahrungen (M=29.6, SD=6.8)
und Vertraglichkeit (M=29.6, SD=5.7). Maximal konnte in den Subskalen im NEO-FFI ein Ge-

samtscore von 60 erreicht werden.
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Abbildung 4-4: NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar bei Aufnahme (M/SD, n=74)

Selbsteinschitzung der Patienten im NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI) bei Aufnahme. Mittelwerte
und Standardabweichungen der Rohwerte.

Datennahe Interpretation: Verglichen mit einer nicht-klinischen, bevolkerungsreprisentativen
Quotenstichprobe (N=871) nach Borkenau und Ostendorf (2008) entspricht ein Neurotizismuswert
von 34.6 einem T-Wert von 68, somit einem erhohten Wert. Beziiglich der Skala Extraversion ent-
spricht ein Testwert von 29.9 einem T-Wert von 55 - einem durchschnittlichen Wert. Der Wert
29.6 fiir Offenheit fiir Erfahrungen (T=51) zeigt ebenfalls einen durchschnittlichen Wert in der
entsprechenden Skala an. Der Testwert 29.6 flir Vertraglichkeit ist mit einem T-Wert von 48 eben-
falls als durchschnittlich zu bezeichnen. Der Gewissenhaftigkeitsscore von 38.1 (T=61) ist als er-

hoht einzuordnen.
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Insbesondere die erhohten Neurotizismuswerte sowie die erhohten Gewissenhaftigkeitswerte —
innerhalb dieser Personlichkeitsdimension werden zwanghafte, rigide Personlichkeitsanteile abge-
bildet, welche in enger Verbindung zu perfektionistisch-depressiven und zwanghaften Storungen
stehen — sind aus Sicht der Autorin fiir die vorliegende vollstationire psychotherapeutische Stich-
probe mit hoher Depressivitit nicht {iberraschend. Tellenbach (1983) beschreibt in seinem Konzept
des Typus melancholicus sogar hohe Gewissenhaftigkeit als zentralen Grundzug einer prdmorbiden
Personlichkeit beziiglich depressiver Erkrankungen. Die Ergebnisse dieser Studie sind vor diesem

Hintergrund mit den in der Literatur berichteten Zusammenhéngen konsistent.

Perfektionistische Selbstdarstellung (PSPS). Abbildung 4-5 zeigt die Ausprigung im Fragebogen
Perfektionistische Selbstdarstellung. Die Mittelwerte der Skalen Perfektionistischer Eigenwerbung
(M=43.1, SD=9.7) und Vermeiden von Imperfektion (M=.45.2, SD=10.4) sind dhnlich hoch. Ge-
ringer ausgeprégt ist der Mittelwert der Skala verschweigen von Imperfektion (M=28.0, SD= 5.9).
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Abbildung 4-5: Fragebogen Perfektionistische Selbstdarstellung (M/SD, n=70)

Selbsteinschitzung der Patienten im Fragebogen Perfektionistische Selbstdarstellung nach Renner (2011).
Mittelwerte und Standardabweichungen der Rohwerte.

Datennahe Interpretation: Da zum Fragebogen Perfektionistische Selbstdarstellung noch keine
Normwerte vorliegen, weil sich das Instrument noch in der Entwicklung befindet, kdnnen die Er-

gebnisse der vorliegenden Studie noch nicht mit einer Normstichprobe in Bezug gesetzt werden.

Agquisitive, protektive und Personlichkeitsdarstellung (ASU, PSU, Authentizitiitsskala). Beziiglich
der aquisitiven Selbstdarstellung erreichten die Studienteilnehmer (Rohwerte) einen Mittelwert von
14.3 (SD=3.9) fiir die Selbstdarstellungskompetenz und einen Mittelwert von 16.3 (SD=3.6) fiir die
Wahmehmungssensibilitét. Bei den Skalen der protektiven Selbstdarstellung lag der Mittelwert bei
der protektiven Variabilitit bei 12.1 (SD=4.4), bei der Skala Protektiver sozialer Vergleich bei 13.7
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(SD=3.8). In der Skala Personlichkeitsdarstellung, welche authentische Selbstdarstellung im
Selbsturteil erfasst, scorten die Patienten im Mittel bei 15.9 (SD=3.9; siche Abb.4-6).

Datennahe Interpretation: Verglichen mit den Rohwerten einer studentischen Stichprobe
von N=329 nach Laux und Renner (2002) ist der Mittelwert 14.3 fiir Selbstdarstellungskompetenz
in der vorliegenden Studie (studentischen Stichprobe: M=15.2, SD= .75), leicht erniedrigt: Ein
leicht erniedrigter Wert fiir Selbstdarstellungskompetenz bedeutet, dass sich die psychotherapeuti-
schen Studienteilnehmer im Vergleich zur studentischen Stichprobe auf der Verhaltensebene als
schlechter darin einschéitzten, das Bild ihrer Person, welches sie vermitteln wollen, steuern zu kon-
nen um sozialen Erfolg zu erzielen. Der Mittelwert von 16.3 fiir die Wahrnehmungssensibilitit ist,
verglichen mit der studentischen Stichprobe (M=15.9, SD=.71), dhnlich hoch ausgeprigt — beide
Gruppen trauten sich gleichermaflen auf der Wahrnehmungsebene zu, registrieren zu konnen, wenn
sie etwa in einer Situation unangenehm bei anderen auffallen. Die Daten der therapeutischen Stich-
probe dieser Studie sind mit einem Mittelwert von 12.1 fiir protektive Variabilitdt, verglichen mit
der studentischen Stichprobe, dhnlich hoch ausgepriagt (M=11.5, SD=.68); beide Stichproben kon-
nen sich dhnlich gut wie verschiedene Personen in ihrem Verhalten anpassen, um soziale Missbilli-
gung zu vermeiden. Bei der Skala Protektiver Sozialer Vergleich sind die Werte in der hier vorlie-
genden Stichprobe (M=13.7) leicht erhoht, somit verglichen sich die Psychotherapie-Patienten
stirker als die Studenten mit anderen, um sozialen Misserfolg zu vermeiden. Beziiglich der Skala
Personlichkeitsdarstellung (Authentizitatsskala) konnten aufgrund der fehlenden Normierungsdaten
bzw. Daten aus studentischen Stichproben keine Aussagen getroffen werden — lediglich, dass bei
einem moglichen Gesamtscore von 28 (sieben Items mit je vier Antwortalternativen) in der vorlie-

genden Stichprobe ein Mittelwert von 15.9 fiir Authentizitét erreicht wurde.
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Abbildung 4-6: Fragebogen Aquisitive, Protektive und Personlichkeitsdarstellung (M/SD, n=74)

Selbsteinschitzung der Patienten in den Fragebdgen Aquisitive Selbstiiberwachung, Protektive Selbstiiber-
wachung und Skala Personlichkeitsdarstellung (Authentizititsskala) nach Laux und Renner (2002). Mittel-
werte und Standardabweichungen der Rohwerte.
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Soziale Erwiinschtheit (BIDR). Beziiglich der Scores im zweifaktoriellen Inventar zur Erfassung
der Sozialen Erwiinschtheit (BIDR) erreichten die Patienten der Studie (n=76) folgende Rohwerte:
Der Mittelwert der Skala Selbsttduschung (im englischsprachigen Original self-deceptive enhan-
cement) lag bei 37.6 (SD=8.1), der Mittelwert der Skala Fremdtduschung (im englischsprachigen
Original impression management) lag bei 40.5 (SD=10.6).

Datennahe Interpretation: Beziiglich Selbsttduschung schnitten die Patienten mit einem
Mittelwert von 37.6, verglichen mit einer Vorstudie (N=351) fiir die deutschen Version des BIDR
(siche Musch et al., 2002; M=40.0, SD=7.8) dhnlich ab. Beziiglich Fremdtduschung schnitten die
Patienten mit einem Mittelwert von 37.6 (M=31.7, SD=9.2 bei Musch et al., 2002) ebenso ver-
gleichbar ab. Die Patienten der vorliegenden Stichprobe hatten somit nur eine mittlere Tendenz, ihr
Antwortverhalten im Fragebogen so anzupassen, dass es dem Schutz des eigenen Selbstbildes dient
(Selbsttduschung). Und die Patienten zeigten nur eine durchschnittliche Tendenz, Antworten im
Fragebogen mit dem Ziel zu verfdlschen, gegeniiber dem Fragesteller ein moglichst gutes Bild
abzugeben (Fremdtduschung). Beide Stichprobenwerte der Psychotherapiepatienten lagen weniger
als eine Standardabweichung von den Werten in der gemischten Stichprobe von Musch et al.
(2002) entfernt. Uber- oder unterdurchschnittliche Tendenzen in der sozialen Erwiinschtheit waren
fiir diese Stichprobe auch nicht zu erwarten — allenfalls fiir die Untergruppe der Patienten mit tat-
sdchlichem Rentenwunsch - welche allerdings nur zehn von 80 Patienten ausmachten (siehe unten)
und daher im Durchschnitt wenig Einfluss auf das Gesamtergebnis in den beiden BIDR Gesamt-

scores gehabt haben diirften.

State-Trait-Angst-Depression (State-Trait-Angst-Depressions-Iventar, STADI). Abbildung 4-7 cha-
rakterisiert die Stichprobe beziiglich der State und Trait Unterskalen Aufgeregtheit, Besorgnis,
Euthymie und Dysthymie. Die State-Aufgeregtheit zeigte sich im Mittel leicht geringer ausgeprigt
(M=11.6, SD=3.5) als die Trait-Aufgeregtheit (M=13.9, SD=2.9). State-Besorgnis (M=13.6,
SD=3.8) und Trait-Besorgnis (M=13.0, SD=3.49) waren dhnlich hoch. Leicht unterschiedlich, je-
doch beide gering ausgeprigt, zeigten sich die State-Euthymie (M=9.0, SD=3.2) und die Trait-
Euthymie (10.0, SD= 3,0) als einzige beziiglich des Affekts positiv konnotierte Skalen. State-
Dysthymie (M=10.1, SD=3.8) und Trait-Dysthymie (M=12.3, SD=3.4) unterschieden sich im Mit-
tel leicht. Maximal kann in den Subskalen ein Rohwert von 20 erreicht werden.

Datennahe Interpretation, verglichen mit der nicht-klinischen Normstichprobe: Zunichst
zum State-Bereich - verglichen mit der nicht-klinischen Normstichprobe (Altersnormen fiir Manner
und Frauen gemischt) von Laux et al. (2013) und bei einem Studiendurchschnittsalter 46.8 Jahren
in der vorliegenden Stichprobe - erreichten die Patienten verglichen mit Personen dieser Alters-
gruppe mit einem T-Wert von 67 fiir State-Aufgeregtheit einen erhhten Wert. Fiir State-Besorgnis
ergibt sich ein T-Wert von 63, ebenfalls ein erhdhter Wert. Beziiglich State-Euthymie ergibt sich

mit einem T-Wert von 39 ein erniedrigter Wert und mit einem T-Wert von 65 ein erhohter Wert fiir
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State-Dysthymie. Nun zum Trait-Bereich — fiir die Trait-Aufgeregtheit ergibt sich ein erhdhter
Wert (T=65), ebenso fiir die Trait-Besorgnis (T=62). Beziiglich der Trait-Euthymie ergibt sich mit
T=39 ein erniedrigter Wert und mit T=65 ein erhohter Wert fiir die Trait-Dysthymie. Keiner dieser
— wie beschrieben durchaus erhdhten bzw. erniedrigten- State- und Trait-Werte ist jedoch nach
dem statistischen Kriterium von Laux T > 70 (siehe Laux et al., 2013, S.59) klinisch relevant.

Datennahe Interpretation, verglichen mit der klinischen Stichprobe: Die Patienten dieser
Studie gaben also direkt vor dem Aufnahmegesprich (State) als auch insgesamt (Trait) durch-
schnittlich mehr negative Affektivitit und weniger positives Erleben an als die nicht-klinische Ver-
gleichsgruppe gleichen Alters. Laux et al. (2013) zeigten in den klinischen Gesamtstichproben
(N=217) in ihrem Manual ebenfalls, ,,dass die klinischen Patienten aller Untersuchungen bei den
Skalen Aufgeregtheit, Besorgnis und Dysthymie Mittelwerte aufweisen, welche die Mittelwerte der
Vergleichsgruppe um teilweise mehr als eine Standardabweichung iibertreffen (S.100). Aus die-
sem Grund sind die in Richtung verstirkte negative Affektivitdt erhdhten bzw. erniedrigten Werte
in den STADI-Unterskalen in der vorliegenden ebenfalls klinischen Stichprobe nicht tiberraschend.
Wirft man einen genauen Blick auf die Ergebnisse der klinischen Gesamtstichprobe bei Laux et al.
(siehe Laux et al, 2013, S.99) und vergleicht diese mit der hier vorliegenden klinischen Stichprobe,
so zeigt sich, dass die State- und Trait- Mittelwerte der einzelnen Skalen beider Gruppen nur ma-
ximal 1.6 Rohwertpunkte voneinander entfernt liegen und somit keiner der Werte der hier vorlie-
genen klinischen Stichprobe nur annihernd eine Standartabweichung von der klinischen Stichprobe
bei Laux et al. (2013) entfernt liegt. Die hier vorliegende Studie an N=80 Patienten replizieren
somit weitgehend die Ergebnisse von Laux et a. (2013) an ihrer klinischen Stichprobe von N=217
beziiglich der STADI-Werte.
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Abbildung 4-7: Unterskalen- Werte im State-Trait- Angst-Depressions-Inventar (M/SD, n=62)

Selbsteinschitzung der Patienten im State-Teil des State-Trait-Angst-Depressionsinventars (STADI) unmit-
telbar vor dem Aufnahmegespriach. Mittelwerte und Standardabweichungen der Rohwerte.
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Abbildung 4-8 zeigt die Mittelwerte fiir die Gesamtskalen des STADI. State-Depression (M=26.1,
SD=6.1) und Trait-Depression (M=27.3, SD=5.9) waren dhnlich hoch ausgeprdgt. Auch fiir die
State-Angst (M=25.2, SD=5.6) und die Trait-Angst (M= 26.9, SD=5.6) waren die Mittelwerte dhn-
lich hoch. Maximal kann in diesen Skalen ein Rohwert von 40 erreicht werden. Beziiglich der Sta-
te- und Trait-Globalwerte - State-Globalwert (M=51.1, SD= 10.8) und Trait-Globalwert (M= 54.3,
SD=9.8) — unterschieden sich die Patienten in ihren Mittelwerten ebenfalls kaum voneinander
Insgesamt kann hier jeweils ein Gesamtrohwert von 80 im State- und im Trait-Teil erreicht werden.

Datennahe Interpretation, verglichen mit der nicht-klinischen Stichprobe: Im State-Bereich
erreichten die Patienten dieser Studie, verglichen mit der nicht-klinischen Normstichprobe von
Laux et al. (2013), mit einem T-Wert von jeweils 65 einen erhdhten Wert sowohl filir State-Angst
als auch fiir State-Depression. Im State-Globalwert zeigt ein T-Wert von 66 ebenfalls einen erhoh-
ten Wert an. Im Trait-Bereich steht ein T-Wert von 65 fiir Trait-Angst und ein T-Wert von 65 von
Trait-Depression fiir erhohte Werte. Ebenso ist der Trait-Globalwert mit T=65 erhoht.

Datennahe Interpretation, verglichen mit der klinischen Stichprobe: Auch in den Summen-
und Globalscores zeigten die Erstgesprachs-Patienten der vorliegenden Stichprobe also - wie bei
den Einzelskalen und analog zu den Ergebnissen an klinischen Stichproben bei Laux et al. (2013,
S. 99; State-Globalwert M=49,1, SD=11,3; Trait-Globalwert M=53,4, SD=10.8) - durchgehend
erhohte Werte beziiglich negativer Affektivitat verglichen mit der nicht-klinischen Stichprobe.
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STADI-Gesamtskalen Aufnahme (Rohwerte)

Abbildung 4-8: Gesamtskalen- Werte im State-Trait-Angst-Depressions-Inventar (M/SD, n=62)

Selbsteinschitzung der Patienten im State-Teil des State-Trait-Angst-Depressionsinventar (STADI) unmittel-
bar vor dem Aufnahmegespriach. Mittelwerte und Standardabweichungen der Rohwerte.

Rentenwunsch und subjektive Erwerbsprognose. Beziiglich der 49 Patienten, die am Ende der Be-
handlung freiwillige Angaben iiber die subjektive Erwerbsprognose und den Rentenwunsch mach-
ten (Unterstichprobe Rentenangabe, siche Kap. 3.1), gaben am Ende der Behandlung 10 Patienten
einen Rentenwunsch (Unterskala des Wiirzburger Screenings nach Loffler et al., 2008) an und 39

Patienten verneinten einen eventuellen Rentenwunsch.
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4.3 Selbstdarstellung von Psychotherapiepatienten im Aufnahmegesprich

4.3.1 Deskriptive Darstellung der Selbstdarstellung im Aufnahmegespriach

Abbildung 4-9 und Tabelle 4-3 zeigen, wie sich die 80 psychosomatischen Patienten im Aufnah-

megesprach tiber die sieben Hauptdarstellungskategorien hinweg selbst darstellten.

Tabelle 4-3: Deskriptive Statistik der sieben Selbstdarstellungskategorien im Aufnahmegesprdch in Selbst-
darstellungseinheiten (N=80)

Deskriptive Statistik

Selbstdarstellungskategorie M SD ) Min Max
I. Demonstriere Stirke und Kompetenz 1.4 2.0 108 0 9
II. Mach® deutlich, dass du es schwer hat- 7.3 5.0 582 0 29
tet/hast
I1I. Sei eine gute Klientin/schaffe eine gute 9.8 6.9 780 0 31
Beziehung zum Therapeuten

1.0 1.4 83 0 8
IV. Zeige, dass dein Leiden stark fremdbeein-
flusst ist

7.0 6.3 557 0 38
V. Fordere Hilfe vom Therapeuten
VI. Zeige Interesse/Bereitschaft an der Losung 8.0 711 0 46
deiner Probleme zu arbeiten

9 1.7 75 0 10

VII. Schiitze dich vor bedrohlichen Veriande-
rungen

Am héaufigsten kam die Kategorie ,,III.Sei eine gute Klientin/Schaffe eine gutes Beziehung zum
Therapeuten® vor, im Schnitt 9.8-mal (SD=6.9). Am zweithdufigsten zeigten die Patienten im
Durchschnitt Interesse und Bereitschaft an der Losung IThrer Probleme zu arbeiten (Kategorie VI,
M=8.9, SD=8.0). Mit etwas Abstand folgten in der durchschnittlichen Haufigkeit der Selbstdarstel-
lungseinheiten die Kategorien ,,J.Mach’ deutlich, dass du es schwer hattest/hast (M=7.3, SD=5.0)
und ,,V.Fordere Hilfe vom Therapeuten (M=7.0, SD=6.3). Deutlich weniger geratet wurde die
Selbstdarstellung der Patienten in folgenden Kategorien: ,,l.Demonstriere Stirke und Kompetenz*
(M=1.4, SD=2.0), ,,IV.Zeige, dass dein Leiden stark fremdbeeinflusst ist* (M=1.0, SD=1.4) und
,» VILSchiitze dich vor bedrohlichen Veridnderungen* (M= .9, SD=1.7).

Im Mittel wurden pro Video 36.4 Selbstdarstellungseinheiten im Aufnahmeinterview auf

Seiten des Patienten geratet.
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Hauptkategorien Selbstdarstellung
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.31 |Demonstriere  ILMach’ deutlich, lllSeieinegute  IV.Zeige,dass  V.Fordere Hilfe  VI.Zeige Interesse/ VII.Schiltze dich vor
Stérke und dass dues Klientin/ Schaffe  dein Leiden stark vom Therapeuten Bereitschaftan der  bedrohlichen
Kompetenzen  schwer hattest/ eine gutes fremdbeeinflusst Ldsung deiner  Veranderungen
hast Beziehung zum ist Probeleme zu
Therapeuten arbeiten

Abbildung 4-9: Selbstdarstellung bei Aufnahme iiber sieben Selbstdarstellungskategorien (M/SD, N=80)

Selbstdarstellung der Patienten bei Aufnahme im Videorating in den sieben Selbstdarstellungskategorien.
Mittelwerte und Standartabweichung in den Hauptkategorien pro Video.

Datennahe Interpretation: Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Patienten durchschnittlich
am hiufigsten ein guter Klient sein und eine gute Beziehung zum Therapeuten schaffen wollten
sowie die Bereitschaft zeigten, an der Losung ihrer Problem zu arbeiten. Haufig machten sie auch
deutlich, dass sie es schwer haben oder hatten und forderten Hilfe vom Therapeuten. Sie demonst-
rierten sehr selten Stirke und Kompetenz, zeigten sehr selten, dass ihr Leiden fremdbeeinflusst ist
und schiitzten sich ebenso selten vor bedrohlichen Verinderungen. Uberraschend ist, dass die Pati-
enten neben einer hohen klagenden und hilfesuchenden Selbstdarstellung auch ein solch hohes
Ausmal an freundlich-beziehungsorientierter Selbstdarstellung zeigten und sich auch sehr hiufig
aktiv-16sungsorientiert gegeniiber dem Therapeuten darstellten. Im klinischen Alltag haben Thera-
peuten oft den Eindruck, die Patienten wiirden in der Aufnahmesitzung hiufig klagen, unangeneh-
me Themen vermeiden, Anderen die Verantwortung fiir ihr Leiden zusprechen und sich in ihrem
Spontanverhalten im Gesamteindruck eher negativ und pessimistisch darstellen - positivere Ele-
mente der Selbstdarstellung wie etwa freundlich-beziehungsorientierte Selbstdarstellung und aktiv-
losungsorientierte Selbstdarstellung hingegen kdmen wenig vor. Die vorliegenden Daten zeigen ein
differenzierteres Bild. Der therapeutische, negativer gepragte Eindruck der patientischen Selbstdar-
stellung in Aufnahmegespriachen ist vermutlich der Tatsache geschuldet, dass der Therapeut im
Aufnahmegesprich sehr ausfiihrlich und gezielt die aktuelle Symptomatik sowie bereits Teile der
Krankengeschichte abfragt. Da der Patient ja krank ist, wird er hier folglich auch eher Negatives,
Klagendes zu berichten haben. Diese negativeren AuBerungen sind offensichtlich jedoch eher als
reaktives Antwortverhalten auf die gezielten, problemfokussierten Fragen des Therapeuten zu wer-
ten, nicht als spontane Selbstdarstellung bzw. als Spontanverhalten der Patienten (siehe Definition

Selbstdarstellungseinheiten mit Patientenbeispiel, Kap. 2.1). Das Spontanverhalten der Patienten
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zeigte sich, wie eben diskutiert, beim ersten Zusammentreffen zwischen Patient und Therapeut

deutlich freundlich-aktiver.

Zur Beschreibung der Selbstdarstellung der Patienten bei Aufnahme im Detail sollen als néchstes
die sieben Selbstdarstellungskategorien mit den jeweiligen Unterkategorien einzeln dargestellt
werden, um sich ein Bild von den gezeigten verbalen und nonverbalen Verhaltensweisen der Pati-
enten im Eingangsgesprach machen zu konnen.

Abbildung 4-10 zeigt die Selbstdarstellungskategorie ,,I.Demonstriere Stirke und Kompe-
tenz* mit den dazugehorenden drei stirke- und kompetenzdarstellungsbezogenen Unterpldnen. Der
Unterplan eins ,,Zeige, dass du Kompetenzen hast, das Leben zu meistern* wurde pro Aufnahme-
sitzung im Schnitt 1.18-mal (SD=1.85, Range=0-9) geratet, Unterplan zwei ,,Zeige, dass du im
Alltag einfiihlsam und bescheiden bist* durchschnittlich 0.4-mal (SD=.25, Range=0-2). Unterplan
drei ,,.Betone, dass du anderen, aber auch dir selbst, Gutes tun willst, wurde durchschnittlich .14

mal vergeben (SD=.41, Range=0-2).
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Unterkategorien Selbstdarstellung
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1.Zeige, dass du Kompetenzen 2.Zeige, dass du im Alltag 3.Betone, dass du anderen, aber
hast, das Leben zu meistern einfiihlsam und bescheiden bist auch dir selbst, Gutes tun willst

Abbildung 4-10: Unterpline der Kategorie ,,I. Demonstriere Stirke und Kompetenzen* (M, N=80)

Selbstdarstellung der Patienten bei Aufnahme im Videorating. Mittelwerte in den Unterpldnen der ersten
Selbstdarstellungskategorie pro Video.

Abbildung 4-11 zeigt die Selbstdarstellungskategorie ,,J.Mach" deutlich, dass du es schwer hattest/
hast* mit den dazugehdrenden vier klagebezogenen Unterpldnen. Unterplan vier ,,Mache deutlich,
dass du viel durchmachst/durchgemacht hast* hat einen Mittelwert von 4.40 bei einer Streuung von
3.06 (Range=0-13). ,,Vermittle, dass du es schwer hast, aber nicht geniigend Unterstiitzung und
Verstiandnis erfahrst™, Unterplan fiinf, wurde durchschnittlich 1.10-mal (SD=1.84, Range=0-8)
geratet. Unterplan sieben ,,Zeige dich resigniert iiber deine momentane Situation* (M=1.36,
SD=1.91, Range=0-8) wurde dhnlich hiufig geratet. Am seltensten in Selbstdarstellungskategorie
II. wurde Unterplan sechs ,,AuBere Selbstzweifel“ im Video beobachtet (M=.41, SD=1.01, Ran-
ge=0-9).
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Abbildung 4-11: Unterpldne der Kategorie ,, II. Mach" deutlich, dass du es schwer hattest/hast* (M, N=80)

Selbstdarstellung der Patienten bei Aufnahme im Videorating. Mittelwerte in den Unterplédnen der zweiten
Selbstdarstellungskategorie pro Video.

In Abbildung 4-12 sind die Ratings pro Aufnahmevideo fiir die vier Unterkategorien der Selbstdar-
stellungskategorie ,,Sei eine guter Klient/schaffe eine gute Beziehung zum Therapeut™ dargestellt.
Am héufigsten wurde durchschnittlich Unterkategorie acht ,,Sei lebhaft und locker” geratet
(M=4.76, SD=4.37, Range=0-27). Am zweithdufigsten kam Unterplan neun ,,Bestitige den Thera-
peuten” (M=3.89, SD=3.75, Range=0-14) vor. Deutlich seltener wurden die Unterkategorien 10
»Sei dem Therapeuten gegeniiber freundlich (zeige hofliches Verhalten)“ (M=.75, SD=1.18, Ran-
ge=0-6) und 11 ,,AuBere Hoffnung auf Verbesserung® (M=.35, SD=1.08, Range=0-9) pro Video

gewertet.
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8.Sei lebhaft und locker 9.Bestatige den

Therapeuten

Abbildung 4-12: Unterpldne der Kategorie ,,I11.Sei eine gute Klientin/schaffe eine gute Beziehung zum The-
rapeuten (M, N=80)

Selbstdarstellung der Patienten bei Aufnahme im Videorating. Mittelwerte in den Unterpldnen der dritten
Selbstdarstellungskategorie pro Video.

In der vierten Selbstdarstellungskategorie ,,IV.Zeige, dass dein Leiden stark fremdbeeinflusst ist*
wurde Unterkategorie zwdlf ,,Mache deutlich, dass andere die Schuld und Verantwortung haben*

durchschnittlich .50 (SD=.81, Range=0-3) mal geratet. Unterkategorie 13 ,,Zeige, dass du in deiner
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Entwicklung behindert wirst (durch Krankheit, Ehemann und sonstige Lebenssituationen)* wurde

im Schnitt .54 (SD=.98, Range=0-5) mal geratet (siche Abb.4-13).
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12.Mache deutlich, dass andere die Schuld und 13. Zeige, dass du in deiner Entwicklung behindert
Verantwortung haben. wirst (durch Krankheit, Ehemann und sonstige
Lebenssituationen)

Abbildung 4-13: Unterpline der Kategorie ,,1V.Zeige, dass dein Leiden stark fremdbeeinflusst ist (M, N=80)

Selbstdarstellung der Patienten bei Aufnahme im Videorating. Mittelwerte in den Unterpldnen der vierten
Selbstdarstellungskategorie pro Video.

Abbildung 4-14 zeigt die Mittelwerte der Videoratings in den sieben Unterkategorien der Selbst-
darstellungskategorie fiinf ,,V.Fordere Hilfe vom Therapeuten®. Im Durchschnitt am héufigsten
wurde die Kategorie 14 ,,Stelle die Problemlage in aller Dramatik dar* (M=2.41, SD=2.55, Ran-
ge=0-15) gewertet; gefolgt von den Unterkategorien 18 ,,Zeige, dass du deinem Alltag hilflos und
schwach gegeniiber stehst™ (M=1.41, SD=2.41, Range=0-16) und 19 ,,Zeige dich in der Therapiesi-
tuation hilflos und unsicher” (M=1.00, SD=1.75, Range=0-8). Die Unterkategorie 16 ,,Driicke dei-
ne Angste zu verschiedenen Lebensbereichen aus* (M=.86, SD=1.21, Range=0-8) und die Unterka-
tegorie 17 ,,Verlange Ratschlage” (M=.83, SD=1.60, Range=0-11) wurden dhnlich hiufig gewertet.
Die Unterkategorie 20 ,,Zeige, dass es flir dich schwer ist, die Situation zu verdndern* wurde im
Schnitt .29 (SD=.68, Range=0-4) mal vergeben, die Unterkategorie 15 ,,Zeige, dass du dich allein-
gelassen fiihlst™ durchschnittlich .16 (SD=.49, Range=0-2) mal.
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Abbildung 4-14: Unterpline der Kategorie ,,V.Fordere Hilfe vom Therapeuten (M, N=80)

Selbstdarstellung der Patienten bei Aufnahme im Videorating. Mittelwerte in den Unterplénen der fiinften
Selbstdarstellungskategorie pro Video.
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Beziiglich der Selbstdarstellungskategorie sechs ,,VI.Zeige Interesse/Bereitschaft an der Losung
deiner Probleme zu arbeiten* (Teil 1, siche Abb.4-15) wurden die Kategorien 21 ,,Zeige, dass du
selbst Losungen suchst“ (SD=.85, Range=0-4) und 22 ,Zeige, dass du Fortschritte machst*
(SD=1.13, Range=0-8) jeweils durchschnittlich .43 mal geratet. Die Kategorie 23 ,,Betone, dass du
schon vor und unabhingig von der Therapie Losungsversuche unternommen hast* (SD=1.30, Ran-
ge=0-6) wurde im Schnitt 1.00-mal im Video beobachtet; Kategorie 24 ,,Bemiihe dich um Einsicht
und neue Erfahrungen (explikativ)*“ durchschnittlich .15 (SD=.64, Range=0-5) mal. Der durch-
schnittliche Wert in der Unterkategorie 25 ,,Bemiihe dich um Einsicht und neue Erfahrungen (re-

flexiv)* ist mit .58 (SD=1.42, Range=0-8) anzugeben.
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Therapie plikativ) (reflexiv)
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Abbildung 4-15: Unterpldne der Kategorie ,, VI.Zeige Interesse/Bereitschaft an der Losung deiner Probleme
zu arbeiten — Teil 1(M, N=80)

Selbstdarstellung der Patienten bei Aufnahme im Videorating. Mittelwerte in den Unterpldnen der sechsten
Selbstdarstellungskategorie pro Video (Teil 1).

Am héaufigsten in Selbstdarstellungskategorie sechs ,,VI. Zeige Interesse/Bereitschaft an der Lo-
sung deiner Probleme zu arbeiten (Teil 2, siche Abb.4-16) war die Unterkategorie 30 ,,Vermittle
Einblick in deine Lebensverhéltnisse (M=2.23, SD=2.43, Range=0-11).
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Abbildung 4-16: Unterpline der Kategorie ,, VI.Zeige Interesse/Bereitschaft an der Losung deiner Probleme
zu arbeiten — Teil 2(M, N=80)

Selbstdarstellung der Patienten bei Aufnahme im Videorating. Mittelwerte in den Unterplénen der sechsten
Selbstdarstellungskategorie pro Video (Teil 2).
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Die Kategorie 26 ,,AuBlere Ziele und Wiinsche* wurde im Schnitt 1.28 (SD=1.58, Range=0-7) mal
geratet, Kategorie 27 ,,Betone, dass du entschlossen fiir deine Interessen eintrittst durchschnittlich
96 (SD=1.54, Range=0-9) mal; Kategorie 28 ,Sei aufnahmebereit“ durchschnittlich 1.27
(SD=1.62, Range=0-6) mal und Kategorie 29 ,,Gestalte die Therapie aktiv mit“.73 (SD=1.03, Ran-
ge=0-4) mal.

Beziiglich der Selbstdarstellungskategorie sieben ,,VII.Schiitze dich vor bedrohlichen Verdanderun-
gen® (sieche Abb.4-17) wurde Kategorie 31 ,,Zeige, dass du dich in der Situation unwohl fiihlst™ im
Durchschnitt .60 (SD=1.07, Rang=:0-5) mal pro Aufnahmesitzung gewertet. Die Unterkategorie 32
,Rechtfertige eigenen problematisches Verhalten wurde dhnlich selten (M=.21, SD=.79, Range=0-
5) wie die letzte Selbstdarstellungsunterkategorie 33 ,,Vermeide die Auseinandersetzung mit Prob-

lemen* (M=.13, SD=.49, Range=0-3) im Aufnahmevideo identifiziert.

5 -
2
2
g 1|

.
&
. g -

17 60
21 13
> 0 T T
31.Zeige, dass Du Dichinder 32.Rechtfertige eigens 33.Vermeide die
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Abbildung 4-17: Unterpldne der Kategorie ,, VII.Schiitze dich vor bedrohlichen Verdnderungen (M, N=80)

Selbstdarstellung der Patienten bei Aufnahme im Videorating. Mittelwerte in den Unterplidnen der siebten
Selbstdarstellungskategorie pro Video.

Datennahe Interpretation: Betrachtet man die Selbstdarstellung auf der Ebene der 33 selbstdarstel-
lungsbezogene Kategorien (33 Unterpline), so fallt auf, dass es zwei Gruppen von Ergebnissen
beziiglich der 33 Unterplan-Mittelwerte in den sieben selbstdarstellungsbezogenen Kategorien
(sieben Oberpline) gab: Entweder es waren in einer Kategorie ein oder zwei dominante Unterpldne
- z.B. bei der IIl.freundlich-beziehungsorientierten Selbstdarstellung sind Unterplan acht ,,Sei leb-
haft und locker* und Unterplan neun ,,Bestétige den Therapeuten* sehr hiufig vertreten. Oder aber
es gab Unterpldne zu einem selbstdarstellungsbezogenen Oberplan, die fast gleichmifBig verteilt
geringe Haufigkeiten iiber alle Unterpldne zeigten, z.B. Oberkategorie sieben, die
VIl.vermeidungsorientierte Selbstdarstellung mit entsprechenden Unterpldnen. Ersteres spricht
eventuell fiir Beurteilereffekte, etwas das die Beurteiler sich auch aufgrund der hohen Anzahl an
Unterkategorien — 33 nach Strunk (2004) — bestimmte Unterkategorien im Vergleich zu anderen
besonders gut merkten und dann diese auch haufiger rateten. Beispielsweise, wenn ein Beobachter

eine Selbstdarstellungseinheit identifizierte, welche inhaltlich zu einem der sieben Oberpldne passt
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- etwa das selbstdarstellungsbezogene Ziel hatte, eine gute Klientin zu sein und eine gute Bezie-
hung zum Therapeuten herzustellen (III.freundlich-beziehungsorientierte Selbstdarstellung): Jetzt
hatte der Beobachter aber eventuell nur wenige Unterkategorien dieses Oberplans présent und ent-
schied sich daher fiir Unterkategorie acht, die er am besten kannte. Insgesamt ist die hohe Anzahl
von 33 Unterkategorien bei Strunk (2004) grundsitzlich wenig giinstig, da aus gedéchtnispsycho-
logischer Sicht nicht alle 33 Unterkategorien des Ratingbogens (siche Anhang A.1) gleich gut ge-
merkt und wihrend der Beobachtung prasent gehalten werden kénnen. Eine Reduktion der Katego-
rien innerhalb einer weiteren Studie wire sinnvoll, um das Kategoriensystem - welches ja aus einer
plananalytischen Einzelfallbetrachtung entstand - auf aus Sicht der Autorin dieser Studie nicht
mehr als zwolf Kategorien zu reduzieren. Aullerdem darf folgende Besonderheit des Kategorien-
systems nach Strunk (2004) bei der Interpretation der Mittelwerte in den 33 Unterpldnen nicht ver-
nachlissigt werden: Die sieben Oberpline beinhalten jeweils eine ganz unterschiedliche Zahl von
Unterkategorien. Auffillig ist, dass insbesondere diejenigen Oberpldne hiufig geratet wurden, die
auch eine hohe Anzahl von Unterkategorien subsumieren (beispielsweise Oberplan IV. ,,Zeige
Interesse/Bereitschaft, an der Losung deiner Probleme zu arbeiten” mit zehn Unterkategorien).
Oberplidne mit einer geringeren Anzahl von Unterkategorien (beispielsweise Oberplan I. ,,De-
monstriere Stirke und Kompetenzen* mit nur drei Unterkategorien) wurden meist seltener geratet.
Somit konnte die Anzahl der Unterkategorien pro selbstdarstellungsbezogener Oberkategorie einen
Einfluss auf die Ratinghdufigkeiten in den sieben Oberkategorien gehabt haben — je mehr Unterka-
tegorien — desto hdufiger wurde die entsprechende der sieben Oberkategorien auch geratet. Ab-
schlieBend noch eine Anmerkung zum oben erwidhnten Ergebnis, dass es Unterpldne zu selbstdar-
stellungsbezogenen Oberpldnen gab, die fast gleichmaBig verteilt geringe Haufigkeiten bei allen
Plianen zeigten: Anscheinend kamen hier insbesondere die Kategorien ,,Zeige, dass dein Leiden
stark fremdbeeinflusst ist“ (IV.externalisierungsorientierte Selbstdarstellung) und ,,Schiitze dich
vor bedrohlichen Verdnderungen (VII.vermeidungsorientierte Selbstdarstellung) kaum im Erstge-
sprich vor. Das Kategoriensystem nach Strunk (2004) ist an dieser Stelle nicht gesittigt. Beide
Kategorien benennen wohl eine Form der Selbstdarstellung, die in Psychotherapien zwar durchaus
vorkommt, aber deren Hiirde, sie als Patient bereits in den ersten Minuten des Kontakts mit dem

Therapeuten zu zeigen, recht hoch erscheint.

Abbildung 4-4 zeigt die Pearson-Korrelation der sieben Selbstdarstellungskategorien nach Strunk
(2004). Zahlreiche Selbstdarstellungskategorien interkorrelierten. Insbesondere korrelierten die
Kategorien Il.klagende Selbstdarstellung mit Kategorie V.hilfesuchende Selbstdarstellung (r= .68,
p=.000) sowie die Kategorien IIl.freundlich-beziehungsorientierte Selbstdarstellung und VIL.aktiv-
losungsorientierte Selbstdarstellung (r=.68, p= .000) hoch. Im Anhang B.1 finden sich die detail-
lierten Ergebnisse sowohl fiir die Pearson- als auch fiir die Spearman-Korrelation der Selbstdarstel-

lungskategorien mit den entsprechenden p-Werten.
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Tabelle 4-4: Korrelationen der sieben Selbstdarstellungskategorien nach Strunk (2004), N=80

Selbst-
darstellungs-  produkt-Moment-Korrelation
kategorie

II I v v VI VII
I A1 30%* 27% A1 S3x*® .14
I 1 A2 37 68%* 31 12
I 1 21 28%* O 34%%
v 1 4% 36%* .06
v 1 S5%*® 27*
VI 1 .19

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant; ** Die Korrelation ist auf dem Niveau
von .001 (2-seitig) signifikant;

Selbstdarstellungskategorien: I.kompetenzorientierte Selbstdarstellung, Il.klagende Selbstdarstellung, I-
II.freundlich-beziehungsorientierte ~ Selbstdarstellung, IV.externalisierungsorientierte  Selbstdarstellung,
V.hilfesuchende Selbstdarstellung, VI.aktiv-l6sungsorientierte Selbstdarstellung, VII.vermeidungsorientierte
Selbstdarstellung

Datennahe Interpretation: Wie sind nun die hohen Interkorrelationen zwischen den Kategorien
zwei und fiinf sowie zwischen den Kategorien drei und sechs zu werten? Inhaltlich ist es als stim-
mig zu bewerten, dass die klagende Selbstdarstellung, in welcher die Patienten zeigen, dass sie es
schwer haben/hatten, haufig gleichzeitig mit dem Fordern von Hilfe vom Therapeuten auftraten.
Wenn diese beiden Selbstdarstellungseinheiten gemeinsam auftreten, beschreibt dies eine insge-
samt passiv-klagende Orientierung der Patienten im Aufnahmegesprich. Zwei weitere Kategorien
korrelierten hoch miteinander und geben inhaltlich ebenfalls ein stimmiges Ergebnis ab: Patienten,
die eine gute Beziehung zum Therapeuten schaffen und ein guter Klient sein wollten, zeigten
gleichzeitig auch oft, dass sie auch bereit sind, an der Losung ihrer Probleme zu arbeiten. Diese
beiden Kategorien charakterisieren, in Abgrenzung zu den vorher genannten Kategorien zwei und
fiinf, eher eine freundlich-aktive Orientierung der Patienten im Aufnahmegesprich. Hier wire aus
forschungstheoretischer Sicht als weiterfiihrende Studie eine Clusteranalyse mit der Frage interes-
sant, ob die Clusteranalyse zwei Cluster patientischer Selbstdarstellung — ein passiv-klagendes und
ein freundlich-aktives Cluster — bestétigen wiirde. Aus methodischer Sicht wirft die hohe Interkor-
relation einiger Skalen allerdings auch ein kritisches Licht auf die Giite des hier verwendeten Kate-
goriensystems nach Strunk (2004) fiir die vorliegende Studie: Die Interkorrelationen der Katego-
rien zwei und flinf sowie drei und sechs konnten ein Hinweis auf die fehlende Disjunktheit der

genannten Kategorien sein. Um dies zu priifen, wire eine inhaltliche Sichtung der dem Kategorien-
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system nach Strunk (2004) zugrunde liegenden 702 einzelnen Operatoren ndtig — ob herauszufin-
den, ob sich die Operatoren der genannten Kategorien eventuell inhaltlich zu @hnlich sind. Diese
Operatoren wurden allerdings in der Literatur nicht vollstdndig berichtet. Zu beachten ist natiirlich,
dass Strunk (2004) und Kollegen dieses Kategoriensystem im Rahmen eines Einzelfalls mithilfe
einer Plananalyse erstellten - fiir den Einzelfall der untersuchten Patientin war das vorliegende
Kategoriensystem also durchaus disjunkt. Allerdings wurde es bisher noch nicht in weiteren Stu-
dien validiert und fiir den Einsatz in einer breiteren Patientengruppe optimiert - wozu auch eine
Zusammenlegung hoch interkorrelierender Kategorien gehdren wiirde. Die iibrigen Selbstdarstel-
lungskategorien interkorrelieren im Bereich um r= .1 und r=.3. Solche geringe bis mittelhohe Inter-
korrelationen von Kategorien innerhalb eines Kategoriensystems sind durchaus erwiinscht und als
glinstig zu bewerten, schliellich bilden alle Kategorien auch Facetten desselben Gegenstandsbe-

reichs ab.

4.3.2 Zusammenhang soziodemographische Merkmale und Selbstdarstellung

Zuerst werden die wichtigsten Pearson-Korrelationen bzw. punktbiseralen Korrelationen der sozio-
demographischen Merkmale Alter und Geschlecht mit den Ergebnissen der Selbstdarstellungsra-

tings aus den Aufnahmesitzungen dargestellt (siche Tab.4-5).

Tabelle 4-5: Korrelationen der sieben Selbstdarstellungskategorien im Aufnahmegesprdch mit den soziode-
mographischen Variablen Alter und Geschlecht (N=80)

Selbstdarstellungskategorie Produkt-Moment-Korrelation

Alter Geschlecht

L.kompetenzorientierte SD .20 (p=.082)

V.hilfesuchende Selbstdarstellung SD 28% (p=.011)

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant

Die Variable Alter korrelierte positiv mit einer kompetenzorientierten Selbstdarstellung (r=.20, p=
.082), jedoch noch nicht signifikant. Die hilfesuchende Selbstdarstellung korrelierte signifikant
mittelhoch (rpb = .28, p= .011) mit dem weiblichen Geschlecht. Im Anhang B.2 finden sich die
detaillierten Ergebnisse sowohl fiir die Pearson- als auch fiir die Spearman-Korrelation der oben
dargestellten soziodemographischen Merkmale. Die Korrelation zwischen der hilfesuchenden
Selbstdarstellung und dem Geschlecht zeigte sich auch bei Verwendung des Spearman-

Koeffizienten als signifikant mittelhoch (rtho=.29, p=.008).
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Es wurde im Anschluss ein ¢-Test fiir unabhdingige Stichproben beziiglich des dichotom-nominalen
Merkmals Geschlecht durchgefiihrt, um zu priifen, ob hier ein statistisch signifikanter Gruppenun-
terschied zwischen Ménnern und Frauen beziiglich der hilfesuchenden Selbstdarstellung bestand
(Mittelwertsvergleich): Im Durchschnitt zeigten Frauen (M=8.2, SD=7.0) mehr hilfesuchende
Selbstdarstellung im Aufnahmegespriach als Ménner (M=4.5, SD=3.7). Dieser Unterschied ist mit
T (78) = -3.13, p< .05 signifikant. Mit einer Effektstirke von Cohens d=0.28 lag hier laut den Kon-
ventionen von Cohen (1988) ein mittelstarker Geschlechtereffekt vor.

Datennahe Interpretation: Aus den Daten kann geschlossen werden, dass sich Frauen deut-
lich hilfesuchender im Aufnahmegesprich présentierten als Minner, der Geschlechtereffekt ist

mittelhoch.

4.3.3 Zusammenhang Anreiz, Therapiemotivation und Selbstdarstellung

4.3.3.1 Zusammenhang Anreiz und Selbstdarstellung (Unterstichprobe Rentenangabe)

Nun werden die Korrelationen der sieben Selbstdarstellungskategorien im Aufnahmegesprach mit
den externen Anreizvariablen ,,Subjektive Erwerbsprognose* nach Loffler et al. (2008) und ,,Ren-
tenwunsch* dargestellt, so wie die Patienten diese Fragen in einem Kurzfragebogen bei Entlassung
angaben (siehe Beschreibung Unterstichprobe Rentenangabe im Methodenteil, Kap. 3.2.1.1). Da
dieser Fragebogen, wie explizit in der Patientenaufkldrung erwihnt, zugesichertermaBen nur in
Bezug auf die vorliegende Studie verwendet wurde und nicht in die Krankenakte einging, ermdg-
lichte dieses Vorgehen aus Sicht der Studienleitung eine erhohte Offenheit der Patienten im Bezug
auf kritische Fragen - wie etwa der Frage nach einem mdglichen Rentenwunsch.

Zu den Pearson-Korrelationen (siehe Tab.4-6) welche aufgrund der gerichteten Hypothesen
zu externen Anreizen in den Selbstdarstellungskategorien I, II, IV, V, VI, und VII einseitig auf
Signifikanz getestet wurden (siche Kap. 3.4.2.2): Die Il.klagende Selbstdarstellung der Patienten
korrelierte signifikant mittelhoch mit der subjektiven Erwerbsprognose (r= .34, p= .008). Auch
korrelierte die Il.klagende Selbstdarstellung mittelhoch mit dem Rentenwunsch (ja/nein) - also mit
der positiven Beantwortung der Frage ,,Ich trage mich zurzeit mit dem Gedanken, einen Rentenan-
trag (Frithrente aus Gesundheitsgriinden) zu stellen* der Patienten am Ende der Behandlung (rpb =
44, p= .001). Die hilfesuchende Selbstdarstellung korrelierte mittelhoch mit dem Rentenwunsch
(ja/nein; rpb=.32, p=.012).

Auch die Spearman-Korrelationen der Il.klagenden Selbstdarstellung mit der subjektiven
Erwerbsprognose zeigte sich mittelhoch und signifikant (rho= .26, p= .035). Bei der Spearman-
Korrelation der Il.klagenden Selbstdarstellung mit dem Rentenwunsch (ja/nein) war die Korrelati-
on ebenfalls mittelhoch und signifikant (rtho= .39, p= .003). Der Spearman-Koeffizient der
V.hilfesuchenden Selbstdarstellung mit dem Rentenwunsch (ja/nein) war mit rho= .38 (p= .003)
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ebenfalls signifikant. Die detaillierten Ergebnisse der Korrelationsanalysen mit dem Pearson und

dem Spearman-Koeffizienten befinden sich im Anhang B.3.

Tabelle 4-6: Korrelationen der sieben Selbstdarstellungskategorien mit externem Anreiz, Fragebogen Ren-
tenwunsch und subjektive Erwerbsprognose nach Liffler et al. (2008), n=49

Selbstdarstellungskategorie Produkt-Moment-Korrelation

Subjektive Rentenwunsch

Erwerbsprognose (ja/nein)
ILklagende SD 34% (p=.008) 4455 (p=001)
V.hilfesuchende Selbstdarstellung SD 32% (p=.012)

**' Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.001 (1-seitig) signifikant; *' Die Korrelation ist auf dem
Niveau von 0.05 (1-seitig) signifikant

Die externen Anreizvariablen wurden mit dem Fragebogen Rentenwunsch und Subjektive Erwerbsprognose
nach Loffler et al. (2008) fiir Patienten in der Entlasswoche — unabhingig von der Krankenakte - abgefragt.

Da zur Beziehung zwischen einem Rentenwunsch und der Selbstdarstellung im Aufnahmegespriach
gerichtete Hypothesen formuliert wurden (siehe Kap. 3.4.2.2), soll nun gepriift werden, ob die Kor-
relationen auch unter Einbeziehung des multiplen Testproblems signifikant sind (Bonferroni-
Korrektur mit der Formel o’ = o/ m mit m Tests; wobei a in dieser Studie mit .05 festgelegt wur-
de). Bei sieben Selbstdarstellungskategorien mal zwei Variablen (subjektive Erwerbsprognose und
Rentenwunsch) wurden an dieser Stelle beziiglich des externen Anreizes 14 Korrelationen (Tests)
durchgefiihrt, was einem Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau von o' = .004 (o’ = o/ m =
.05 / 14 = .004) entspricht. Die hohe Korrelation zwischen Il.klagende Selbstdarstellung mit dem
Rentenwunsch (ja/nein) der Patienten am Ende der Behandlung (rpb= .44, p= .001) bleibt somit
signifikant, was fiir einen klar iiberzufilligen Zusammenhang spricht.

Es wurde im Anschluss ein 7-Test fiir unabhdngige Stichproben durchgefiihrt, um zu pri-
fen, ob hier ein statistisch signifikanter Gruppenunterschied zwischen Patienten mit und ohne Ren-
tenwunsch beziiglich der klagenden Selbstdarstellung besteht (Mittelwertsvergleich): Im Durch-
schnitt zeigten die 10 Patienten mit Rentenwunsch (M=10.6, SD=5.2) mehr klagende Selbstdarstel-
lung im Aufnahmegesprich als die 39 Patienten ohne Rentenwunsch (M=5.7, SD=3.9). Dieser
Unterschied ist mit T (47) = -2.76, p< .05 signifikant. Mit einer Effektstirke von Cohens d=1.20
liegt hier laut den Konventionen von Cohen (1988) ein groBer Effekt des Rentenwunsches vor.

Die Ergebnisse in der einfaktoriellen Varianzanalyse zeigen an dieser Stelle einen F-Wert
von F (1, 47) = 11.1 (p= .002), die Gruppen ,,Patienten mit Rentenwunsch* und ,,Patienten ohne
Rentenwunsch® unterscheiden sich somit signifikant beziiglich dem Klagen im Aufnahmegesprich.

Der Levene-Test auf Varianzhomogenitit ist an dieser Stelle nicht signifikant und somit sind die
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Voraussetzungen der Varianzanalyse hier erfiillt. Zur Begriindung dieses ergénzenden statistischen
Vorgehens beziiglich der Varianzanalyse siehe Kap. 3.4.2.3.

Nun wurde noch ein weiterer 7-Test fiir unabhdngige Stichproben durchgefiihrt, um zu eru-
ieren, ob auch der Gruppenunterschied zwischen den 10 Rentenwunsch und den 39 Nicht-
Rentenwunsch-Patienten beziiglich der hilfesuchenden Selbstdarstellung signifikant ist (Mittel-
wertsvergleich): Im Durchschnitt zeigten Patienten mit Rentenwunsch (M=8.2, SD=3.7) mehr hil-
fesuchende Selbstdarstellung im Aufnahmegespriach als Patienten ohne Rentenwunsch (M=4.9,
SD=4.1). Dieser Unterschied ist mit T (47) = -2.49, p< .05 signifikant. Mit einer Effektstirke von
Cohens d= .84 liegt hier laut Cohen (1988) ebenfalls ein groBler Effekt des Rentenwunsches vor.

Die einfaktorielle Varianzanalyse zeigt mit F(1, 47) = 5.4 (p=.025) hier ebenfalls einen
signifikanten Gruppenunterschied beziiglich der hilfesuchenden Selbstdarstellung zwischen den
Patientengruppen mit und ohne Rentenwunsch.

Die Einschitzungen der externen Anreizvariablen Subjektive Erwerbsprognose und Ren-
tenwunsch bei Therapieende nahmen exploratorisch neben den Patienten auch die Therapeuten fiir
diese Studie in einem Kurzfragebogen vor (Rentenwunsch und subjektive Erwerbsprognose nach
Loffler et al., 2008). Inwieweit die Patienten- und Therapeutenurteile zusammenhingen, zeigten die
jeweiligen UbereinstimmungsmaBe: Die Produkt-Moment-Korrelation zwischen der subjektive
Erwerbsprognose aus Patienten- und Therapeutensicht war signifikant hoch (r=.79, p=. 000). Der
Phi-Koeffizient zwischen der dichotomen Variable ,,Rentenwunsch® (ja/nein) aus Patienten- und
Therapeutensicht betrigt .61 (p=.000).

Datennahe Interpretation: Die Hohe der Korrelationen zwischen dem Rentenwunsch
(ja/nein) und der hilflosen Selbstdarstellung und insbesondere zwischen dem Rentenwunsch
(ja/nein) und der klagenden Selbstdarstellung ist iiberraschend — insbesondere wenn man bedenkt,
dass der Rentenwunsch nur iiber ein einziges Item operationalisiert ist. Dies bedeutet, dass zwi-
schen nur einer Frage an den Patienten (Selbsturteil Patient) und seinem Klagen (Fremdurteil im
Videorating) ein deutlicher positiver Zusammenhang besteht. Gleiches gilt fiir hilfesuchendes Ver-
halten. Es liegen an dieser Stelle groB3e Effekte des Rentenwunsches (ja/nein) sowohl auf das Kla-
gen im Aufnahmegesprich als auch auf das Hilfe beim Therapeuten fordern vor. Allerdings sind
einschrinkend hier die kleine Stichprobengrofie (n=49 allgemein fiir Unterstichprobe Rentenanga-
be; wobei n=10 Patienten einen Rentenwunsch und n=39 keinen Rentenwunsch angaben) sowie die
hohere Standardabweichung (Streuung) der klagenden Selbstdarstellung bei der Rentenwunsch-
Gruppe zu beachten.

Trotz der aus statistischer Sicht hohen Korrelationen der Patienten- und Therapeutenurteile
in den beiden anreizbezogenen Variablen ,,Rentenwunsch® und ,,subjektive Erwerbsprognose*
iiberrascht aus psychotherapeutischer Sicht jedoch, dass die Korrelationen zwischen den Therapeu-
teneinschitzungen und den Patienteneingaben nicht noch nidher an 1 waren. SchlieBlich sollte ein

Therapeut nach einer durchschnittlich sechs Wochen andauernden, intensiven und vollstationiren
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Therapie wissen, ob sein Patient einen Rentenwunsch hat oder nicht mehr ins Erwerbsleben zu-
riickkehren mochte. Der Phi-Koeffizient von .61 zwischen der Angabe ,,Rentenwunsch® beim Pati-
enten und beim Therapeuten ist aus psychotherapeutischer Sicht daher als gering zu bewerten. Die-
ser geringe Zusammenhang kénnte auch mit der Vermeidung von Therapeuten zusammenhingen,
ihre Patienten explizit nach gestellten Rentenantrdgen oder mdglichen Rentenwiinschen zu fragen.
Ausloser konnte die Angst des Therapeuten vor einer Stdrung der therapeutischen Beziehung sein,
wenn dieser befiirchtet, der Patient kdnnte seine Rentenfragen als Unterstellung von Aggravierung

oder Simulation von Symptomen verstehen.

4.3.3.2 Zusammenhang Therapiemotivation und Selbstdarstellung

Um die Frage zu beantworten, wie die Therapiemotivation als allgemeines Konstrukt, gemessen
iiber den Therapiemotivationsfragebogen FPTM nach Niibling (2006), mit der Selbstdarstellung im
Aufnahmegesprich zusammenhéngt, wurden die sieben Selbstdarstellungskategorien mit den sechs
Dimensionen des FPTM korreliert (siche Tab.4-7) Da eine gerichtete Hypothese zum Zusammen-
hang zwischen der Therapiemotivation und den Selbstdarstellungskategorien bestand, wurde fiir
die Selbstdarstellungskategorien I, II, IV, V, VI, und VII einseitig getestet (siche Kap. 3.4.2.2).
Aufgrund der explorativen, multiplen Korrelationen ist an dieser Stelle erneut das multiple Test-
problem (siehe Kap. 3.4.2.2) zu beachten.

Neun Pearson-Korrelationen der Therapiemotivationsskalen mit der Selbstdarstellung im
Erstgesprach sind auf dem Niveau von 0.05 (1-seitig) signifikant. Die [.kompetenzorientierte
Selbstdarstellung korrelierte schwach negativ (r= -.23, p=.019) mit psychischem Leidensdruck, mit
dem Spearman-MaB ist diese Korrelation nicht mehr signifikant. Die mit Pearson signifikante posi-
tive Korrelation (r=.20, p= .038) zwischen [.kompetenzorientierter Selbstdarstellung und Initiative
war auch mit Spearman signifikant (tho=.26, p=.010). Die IL. klagende Selbstdarstellung korreliert
mit dem Pearson-Koeffizienten (r=.19, p= .044) signifikant positiv mit psychischem Leidensdruck,
mit dem Spearman-Koeffizienten war diese Korrelation nicht mehr signifikant. Die
IV.externalisierungsorientierte Selbstdarstellung korrelierte (Pearson-Korrelation) signifikant posi-
tiv mit Initiative (r=.19, p=.046) und signifikant negativ mit Symptombezogener Zuwendung durch
Andere (r= -.21, p= .033); nur die Korrelation mit Initiative bliebt auch bei Spearman signifikant
(tho=.19, p=.046). Bei der V.hilfesuchenden Selbstdarstellung waren zwei Pearson-Korrelationen
signifikant, die zwischen der V.hilfesuchenden Selbstdarstellung und dem Psychischen Leidens-
druck (r=.19, p=.043) sowie der Symptombezogenen Zuwendung (r= -.21, p=.032); beide Korrela-
tionen waren bei Spearman fast signifikant. Die VI.aktiv-l6sungsorientierte Selbstdarstellung kor-
relierte mit dem Pearson-MafB mittelhoch positiv (= 29, p= .005) mit Initiative — ebenso wie mit
dem Spearman-Koeffizienten (rtho= .35, p=.001). Die mit Pearson signifikante Korrelation (r=.20,

p=-039) zwischen VIl.vermeidungsorientierte Selbstdarstellung und Symtombezogener Zuwen-
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dung durch Andere war auch mit Spearman signifikant (rho=.32, p=.002). Fiir Ergebnisse im De-
tail siche Anhang B.3.

Tabelle 4-7: Korrelationen der sieben Selbstdarstellungskategorien im Aufnahmegesprdch mit den sechs
Skalen des Fragebogens zur Therapiemotivation (FPTM) nach Niibling (2006), N=80

Selbstdarstellungskategorie Produkt-Moment-Korrelation

(Patientenangaben Aufnahme)
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-.23% 18 -.21 20%
L.kompetenzorientierte SD (p=.019) (p=.052) (p=.029) (p=.038)
II.klagende SD .19*° .16
(p=.044) (p=.080)
IV .externalisierungsorientierte S19% - 21
(p=.046) (p=.033)
SD
V.hilfesuchende Selbstdarstel- .19*° -.21*
(p=.043) (p=.032)
lung SD
29% .16
V9aktiv-losungsorientierte SD (p=.005) (p=.074)
VIlLvermeidungsorientierte SD 20%
(p=.039)

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (1-seitig) signifikant

Zu beachten ist grundsitzlich bei einer Anzahl von 7*6=42 Korrelationen das multiple Testprob-
lem, welches bei ansteigender Anzahl von Korrelationen signifikante oder fast signifikante Korre-
lationen wahrscheinlicher macht, siehe hierzu Kapitel 3.4.2.2. Nach einer Alpha-Adjustierung
(Bonferroni-Korrektur, siche Kap. 3.4.2.2) mit o' = 0.001 (o' = o/ m=.05/42 = .001) wire

keine der Pearson-Korrelationen mehr signifikant.

Datennahe Interpretation: Zahlreiche Zusammenhédnge zwischen sechs der sieben Selbst-

darstellungskategorien und den Skalen der Therapiemotivation waren signifikant — alle Korrelatio-
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nen waren hierbei gering oder mittelhoch ausgeprigt. Die hochste Korrelation war die zwischen
Initiative und aktiv-losungsorientierter Selbstdarstellung — diese Korrelation kann aufgrund der
inhaltlichen Néhe beider Konzepte als Beleg fiir die Konstruktvaliditit (konvergente Validitit) des
Beobachtungs-Kategoriensystems gesehen werden; Gleiches gilt fiir die Korrelation von Initiative
mit der kompetenzbezogenen Selbstdarstellung. Am zweithdchsten war die Korrelation zwischen
Psychischem Leidensdruck und kompetenzbezogener Selbstdarstellung: Je hoher der Psychische
Leidensdruck ist, umso weniger Stirken und Kompetenzen préisentierten die Patienten spontan —
dieser Zusammenhang erscheint intuitiv plausibel. Umso mehr Psychischer Leidensdruck, umso
mehr klagten die Patienten auch und forderten Hilfe vom Therapeuten. Von besonderem Interesse
sind auch die dritthdchsten Korrelationen zwischen der Symptombezogenen Zuwendung durch
Andere und sowohl der hilfesuchenden Selbstdarstellung als auch der externalisierungsorientierten
Selbstdarstellung: Je mehr Symptombezogene Zuwendung die Patienten von ihrem Umfeld beziig-
lich ihres Leidens erfuhren, umso weniger Hilfe forderten sie vom Therapeuten und umso weniger
attribuierten sie ihr Leiden external — die Autorin dieser Studie héitte hier einen genau umgekehrten
Zusammenhang vermutet. Aber vielleicht fiihrte die Zuwendung durch Andere im psychischen
Leiden dazu, dass das Bediirfnis, Hilfe vom Therapeuten zu fordern und andere Personen fiir das

Leiden verantwortlich zu machen, reduziert wird.

4.3.4 Zusammenhang storungsbezogene Variablen und Selbstdarstellung

Depressivitit, Erstmanifestation und Aufenthaltsdauer. Bei den Korrelationen mit dem BDI-II-
Wert bei Aufnahme wurde mit den Selbstdarstellungskategorien I, I, V und VI einseitig gestestet,
da zum Zusammenhang zwischen Depressivitit und diesen vier Selbstdarstellungskategorien eine
gerichtete Hypothese bestand (siche Kap. 3.4.2.2 ). Die iibrigen Korrelationen wurden zweiseitig
getestet. Tabelle 4-8 zeigt die signifikanten und fast signifikanten Ergebnisse der Pearson-
Korrelationen der sieben Selbstdarstellungskategorien mit den stérungsbezogenen Merkmalen
BDI-II-Wert bei Aufnahme (Depressivitit), Erstmanifestation in Jahren und Aufenthaltsdauer in
Tagen.

Die ILkompetenzorientierte Selbstdarstellung korrelierte signifikant mittelhoch (r= .27, p=
.008) nach Pearson mit dem Depressivitits-Wert im Becks Depressions-Inventar II bei Aufnahme.
AuBlerdem korrelierte die V.hilfesuchende Selbstdarstellung im Aufnahmegesprich signifikant
niedrig (r= .23, p= .045) nach Pearson mit der Aufenthaltsdauer. Fast signifikant waren die Pear-
son-Korrelationen der Il.klagenden Selbstdarstellung mit dem Depressivitits-Wert im Becks De-

pressions-Inventar II bei Aufnahme und mit der Dauer der Erkrankung seit Erstmanifestation.
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Tabelle 4-8: Korrelationen der fiinf Selbstdarstellungskategorien im Aufnahmegesprdch mit dem BDI-11-
Wert bei Aufnahme, der Erstmanifestation der Evkrankung in Jahren und der Aufenthaltsdauer in
Tagen (N=80)

Selbstdarstellungskategorie Produkt-Moment-Korrelation

BDI-II Erstmanifestati- Aufenthaltsdau-
bei Aufnahme* on (in Jahren)® er (in Tagen)®
L.kompetenzorientierte SD -.27% (p=.008)
II.klagende SD .16 (p=.082) 21 (p=.067)
V.hilfesuchende Selbstdarstellung SD 23% (p=.045)

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (1-seitig) signifikant; * Die Korrelation ist auf dem Niveau
von 0.05 (2-seitig) signifikant; * Beck-Depressions-Inventar Revision (BDI-II), Patientenselbsteinschét-
zung; ° Erfasst iiber das klinikinterne Basisdokumentationssystem BADO durch die Bezugstherapeuten

Bei der Berechnung des Spearman-Korrelationskoeffizienten zeigte sich fiir die Variablen der bei-
den signifikanten Pearson-Korrelationen keine signifikanten Spearman-Korrelationen, jedoch war
die Korrelation zwischen der I.Lkompetenzorientierten Selbstdarstellung und dem BDI-II-Wert (De-
pressivitit) bei Aufnahme fast signifikant (rho=. -.21, p=.057) (siche Anhang B.4). Dafiir wurde
mit Spearman die Korrelation zwischen Il.klagende Selbstdarstellung und Erkrankungsdauer seit
Erstmanifestation (rho= .24, p=.030) signifikant.

Datennahe Interpretation: Je depressiver sich die Patienten bei Aufnahme einschitzten,
umso weniger zeigen sie im Aufnahmegespriach auch spontan ihre Kompetenzen und Stédrken, so
die oben statistisch beschriebenen Zusammenhinge in versprachlichter Form. Zudem ist interes-
sant, dass je mehr Hilfe die Patienten vom Therapeuten in der Aufnahmesitzung forderten, umso
langer blieben sie auch in der Klinik. Beide Zusammenhénge iiberraschen nicht. Allerdings hétte
die Autorin dieser Studie hier noch weitere Zusammenhéinge zwischen den stdrungsbezogenen
Variablen und den anderen Selbstdarstellungskategorien vermutet — insbesondere ging die Autorin
dieser Studie aufgrund des klinischen Eindrucks und den bekannten Depressionstheorien (z.B. der
Theorie der erlernten Hilflosigkeit nach Seligman, 1999, siche Kap. 2.2) stets davon aus, dass die
Variable Depressivitit einen deutlichen Einfluss auf hilfesuchendes Verhalten des Patienten und

vor allem auch auf sein Klagen im Aufnahmegespriach habe. Dies scheint nicht der Fall zu sein.

Brief Symptom Inventory (BSI). Bei den Person-Korrelationen der sieben Selbstdarstellungskatego-
rien mit den 12 Unterskalen des Brief Symptom Inventorys (BSI) zeigten sich zahlreiche geringe
bis mittelhohe Korrelationen (siche Tab.4-9), welche sich fast identisch auch in den Spearman-
Korrelation (siche Anhang B.4) finden lieBen. Insbesondere korrelierte die Selbstdarstellungskate-
gorie L.kompetenzorientierte Selbstdarstellung mit sieben von elf BSI Skalen signifikant. Auch bei

dieser Analyse ist das multiple Testproblem bei der vorliegenden exploratorischen Untersuchung
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zu beachten. Detaillierte Ergebnisse fiir die Pearson- und Spearman-Korrelation sind in Anhang
B.4 abgedruckt.

Tabelle 4-9: Korrelationen der sieben Selbstdarstellungskategorien im Aufnahmegesprdch mit den zwolf
Skalen des Brief Symptom Inventory (BSI ) nach Franke (2000), N=80

Selbstdar-
stellungs- Produkt-Moment-Korrelation
kategorie (Patientenangaben Aufnahme)
E
.‘c—p p—
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5 : 3
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g=| ah 2 @ = @ @ s
S g = o % 2 = 2 2 =
s ¢ 3 & 2 3 2 £ E z2 B B
A S A ) i< < ~ = m O & &
=27% -24% -27% -26%  -23*%  -19 26* 28*
L. SD = (= (= = (= (= b= (p=
015)  .029) .017) 021) .038) .087) 020) .011)
24%* 22% 26* .20 23%
(p= (p= = (= (p=
IL. SD 033) .049) 021) .072) .043)
-.26*
111. SD (=
019)
21
V.SD (p=
.057)
VII. SD -.24* -
(p=
031)

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant

Selbstdarstellungskategorien: I.kompetenzorientierte Selbstdarstellung, Il.klagende Selbstdarstellung, I-
II.freundlich-beziehungsorientierte ~ Selbstdarstellung, IV.externalisierungsorientierte  Selbstdarstellung,
V.hilfesuchende Selbstdarstellung, VI.aktiv-l6sungsorientierte Selbstdarstellung, VII.vermeidungsorientierte
Selbstdarstellung

Datennahe Interpretation. Die hiufigsten Korrelationen der sieben Selbstdarstellungskategorien
fanden sich mit der kompetenzbezogenen Selbstdarstellung (sieben signifikante Korrelationen,
sechs davon mittelhoch) und mit der klagenden Selbstdarstellung (vier Korrelationen, eine davon
mittelhoch). Dies wirft folgende Frage auf: Welche Bedeutung hat insbesondere die kompetenzori-
entierte Selbstdarstellung im Aufnahmegespriach beziiglich der Stirke der Symptomauspriagung in

den verschiedenen Stérungsbereichen des Brief Symptom Inventory? Kann, wie schwer die Patien-
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ten mit psychischen Symptomen belastet sind, die Haufigkeit, mit der Patienten im Erstgesprich
von sich aus auf eigene, noch verbliebene Stirken und Kompetenzen hinweisen, vorhersagen? Die
regressionsanalytische Betrachtung in Kapitel 4.4.1.4 wird diese Frage beantworten. Auf den ersten
Blick stimmt der mit diesen Korrelationen ausgedriickte Zusammenhang ,,je weniger Kompetenzen
Patienten im Gesprich spontan zeigten, umso schwerer waren auch ihre psychischen Beschwerden®
auch mit dem klinischen Eindruck tiberein, dass stirker belastete Patienten auch mehr auf ihre St6-
rung und auf ihre Defizite fokussiert sind und ihre Stirken fast vollstindig aus den Augen verloren
haben.

Vertiefender Exkurs: Die kompetenzorientierte Selbstdarstellung wurde mit einer Haufig-
keit von durchschnittlich 1.18 Ratings pro Video (SD=1.85, Range=0-9; siche Tab.4-3) jedoch sehr
selten geratet. An dieser Stelle stellt sich beziiglich der hiufigen Korrelationen der kompetenzori-
entierten Selbstdarstellung mit den BSI-Skalen - und weiteren Korrelationen anderer Variablen mit
der kompetenzorientierten Selbstdarstellung im Verlauf dieser Arbeit - die Frage nach den Auswir-
kungen dieses seltenen Ratings von Selbstdarstellungskategorie eins. Zur Beantwortung der Frage,
ob die Verteilung der kompetenzorientierten Selbstdarstellung (moégliche Verteilungsanomalie)
eventuell unerwiinschte Auswirkungen auf die dargestellten Korrelationen gehabt haben kénnte —
ob es an dieser Stelle etwa zu Verzerrungen der Korrelationen mit einer Uberschitzung der Zu-
sammenhinge gekommen sein konnte, wurde - wiederholend und vertiefend zur Priifung der Ver-
fahrensvoraussetzungen (siche Kap. 3.4.2.1) - folgende Malinahmen ergriffen: Fiir alle Variablen,
welche an dieser oder einen anderen Stelle dieser Arbeit hoch mit der I.Lkompetenzorientierten
Selbstdarstellung korrelierten, wurden erneut die Streudiagramme (Scatterplots) erfolgreich auf
lineare Zusammenhinge sowie auf das Fehlen von extremen Werten (Ausreiller) gepriift. Diese
graphischen Darstellungen ermoglichen eine gute abschlieBende Einschitzung, ob die gefundenen
Pearson-Korrelationen — mit der Korrelation als Mafzah! fiir die Stirke der gefundenen linearen
Zusammenhinge - den fatsdchlichen Zusammenhang der Variablen im Streudiagramm abbilden
oder ob Ausreifler oder Null-Ratings die Ergebnisse verzerrten. Dies war augenscheinlich nicht der
Fall. Zweitens wurde das Histogramm der standardisierten Residuen der kompetenzorientierten
Selbstdarstellung (mit der Normalverteilungskurve als Orientierungspunkt) sowie das P-P-
Diagramm der standardisierten Residuen der kompetenzorientierten Selbstdarstellung erneut ge-
priift, um zu sehen, ob die Voraussetzung der Normalverteilung der Residuen (siche Kap. 3.4.2.1)
fiir die Berechnung von Pearson-Korrelationen tatsdchlich erfiillt wurde. Dies war iiberwiegend der
Fall - wenn auch nicht in solch idealerweise wie bei den héufig gerateten Selbstdarstellungskatego-
rien, beispielsweise Selbstdarstellungskategorien drei und fiinf (sieche Tab.4-3).

Fortsetzung datennahe Interpretation: Auch das Ergebnis, dass eine klagende Selbstdar-
stellung in einem positiven korrelativen Zusammenhang mit Depressivitidt und dem Stress-Index
der Beschwerden (PSDI) — einem reinen Intensitéts-MaR der verschiedenen Beschwerdebereiche —

steht, erscheint klinisch absolut nachvollziehbar. Das aber die vermeidungsorientierte Selbstdarstel-
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lung in negativem Zusammenhang mit der Somatisierung steht ist - insbesondere vor dem Hinter-
grund, dass das Somatisierungskonzept auch einen Schwerpunkt auf die Verschiebung nicht geédu-
Berter Emotionen oder nicht geloster interaktioneller oder innerpsychischer Konflikte auf die Kor-
perebene legt (siche z.B. Damasio, 2006, der ,,Korper als Biihne der Gefiihle®) - ungewo6hnlich.
SchlieBlich besagt der gefundene Zusammenhang: Je mehr Vermeidung relevanter Probleme im
Aufnahmegespriach, umso weniger Somatisierung. Auch hier wurde der Scatterplot erneut erfolg-
reich auf Linearitdt und das Nicht-Vorhandensein relevanter Ausreiler (mogliche Verteilungsano-
malien) gepriift. Der Spearman-Koeffizient spricht an dieser Stelle mit rho= -.33 (p= .002; siche
Anhang B.4) ebenfalls fiir einen signifikant negativen Zusammenhang zwischen Somatisierung und
vermeidungsbezogener Selbstdarstellung, auch wenn dieser auf den ersten Blick in der psychothe-
rapeutischen Praxis schwer nachvollziehbar erscheint. Der negative Zusammenhang zwischen So-
matisierung und freundlich-beziehungsorientierter Selbstdarstellung wiederum bestétigt den klini-
schen Eindruck einer schwierigeren therapeutischen Kommunikation und Beziehungsgestaltung

mit Somatisierungspatienten.

4.3.5 Zusammenhang personlichkeitsbezogene Variablen und Selbstdarstellung

Tabelle 4-10 zeigt die Person-Korrelationen der sieben Selbstdarstellungskategorien mit den Big
Five Personlichkeitseigenschaften. Nur mit der Skala Neurotizismus traten signifikante oder fast
signifikante Korrelationen auf: Die I.kompetenzorientierte Selbstdarstellung korreliert mittelhoch -
und dies mit der Personlichkeitseigenschaft Neurotizismus (r= -.35, p= .002). Die VLaktiv-
l6sungsorientierte Selbstdarstellung korrelierte ebenfalls mittelhoch mit Neurotizismus (r=- -25, p=
.028). Auch die Spearman-Koeffizienten waren fiir diese Pearson-Korrelationen mit Neurotizismus
dhnlich hoch (rho= -.29, p=.010 fiir die erste Selbstdarstellungskategorie; rho=.-21, p=.072 fiir die
fiinfte Selbstdarstellungskategorie). Die detaillierten Ergebnisse zu den Spearman- und Pearson-
Korrelationen befinden sich in Anhang B.5.

Datennahe Interpretation: Beziiglich der Big-Five Personlichkeitsmerkmale scheint die
Personlichkeitseigenschaft Neurotizismus einen besonderen Stellenwert in Bezug auf die Selbst-
darstellung in der ersten Psychotherapiesitzung einzunehmen. Je neurotischer sich die Patienten
einschitzten, umso weniger zeigten sie ihre Stirken und Kompetenzen im Aufnahmegesprach und
umso weniger zeigten sie Interesse und Bereitschaft, an der Losung ihrer Probleme zu arbeiten -
aus psychotherapeutischer Sicht ein absolut plausibler Zusammenhang. Allerdings hitte ich zusétz-
lich noch eine signifikante Korrelation zwischen der Big Five Dimension Vertrdglichkeit und der
Selbstdarstellungskategorie freundlich-beziehungsorientierte Selbstdarstellung vermutet, da sich
diese Konzepte inhaltlich sehr &hnlich sind. Zudem hitte ich auch einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen Extraversion und der Selbstdarstellung vermutet — ich ging intuitiv davon aus, dass

Patienten umso mehr Selbstdarstellungseinheiten spontan préasentieren, umso extravertierter sie
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sind. Beides ist nicht der Fall. Die Pearson-Korrelationen mit Extraversion (siche Anhang B.5)
kamen alle nicht iiber .11 hinaus und der Zusammenhang zwischen Vertréglichkeit und freundlich-

beziehungs-orientierter Selbstdarstellung war sogar leicht negativ.

Tabelle 4-10: Korrelationen der sieben Selbstdarstellungskategorien im Aufnahmegesprdich mit den fiinf
Skalen des NEO-FFI, N=80

Selbstdarstellungskategorie Produkt-Moment-Korrelation

(Patientenangaben Aufnahme)
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-.35*
I.kompetenzorientierte SD (p=.002)
-.25%
V1.aktiv-losungsorientierte SD (p=.028)

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant

Perfektionistische Selbstdarstellung PSPS. Zu den Korrelationen der sieben Selbstdarstellunsgka-
tegorien mit den drei Skalen der perfektionistischen Selbstdarstellung (sieche Tab.4-11) lésst sich
Folgendes berichten: Nur die L.kompetenzorientierte Selbstdarstellung korrelierte signifikant nega-
tiv mit perfektionistischer Selbstdarstellung. Sie korrelierte gering (1= -.22, p= .050) mit Vermei-
den von Imperfektion sowie mittelhoch (= -.27, p= .014) mit Verschweigen von Imperfektion.
Letztere Korrelation war auch mit dem Spearman-Koeffizienten signifikant (rtho= -.30, p= .008,
siche Anhang B.5). Bei den Spearman-Korrelationen Kkorrelierte dariiber hinaus die
IV .externalisierungsorientierte Selbstdarstellung mittelhoch mit Vermeiden von Imperfektion (rho=

28, 1=.012).
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Tabelle 4-11: Korrelationen der sieben Selbstdarstellungskategorien im Aufnahmegesprdich mit der Skala
Perfektionistische Selbstdarstellung nach Renner (2011), N=80

Selbstdarstellungskategorie Produkt-Moment-Korrelation

Perfektionistische Vermeiden von Verschweigen

Eigenwerbung Imperfektion von Imperfek-
tion
L.kompetenzorientierte SD - 22% (p=.050) -27% (p=.014)

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant

Datennahe Interpretation: Auch bei der perfektionistischen Selbstdarstellung spielte die kompe-
tenzorientierte Selbstdarstellung eine Rolle: Je stirker die Tendenz der Patienten im Selbsturteil,
Imperfektion zu vermeiden und zu verbergen, umso weniger Stirken und Kompetenzen zeigten sie
auch im Aufnahmegesprich. Die Autorin dieser Studie hatte keine Erwartungen weiterer signifi-

kanter Korrelationen in Bezug auf die perfektionistische Selbstdarstellung.

Aquisitive, protektive und Personlichkeitsdarstellung (ASU, PSU, SPS). In Hinblick auf die fiinf
Skalen der Fragebogen zur aquisitativen Selbstiiberwachung (ASU), protektiven Selbstiiberwa-
chung (PSU) und der Personlichkeitsdarstellung (SPS) nach Laux und Renner (2002) mit der
Selbstdarstellung im Aufnahmegesprich zeigte sich nur eine signifikante Korrelationen nach Pear-
son (siche Tab.4-12 und Anhang B.5): Die .Lkompetenzorientierte Selbstdarstellung und die Selbst-
darstellungskompetenz, eine Skala der aquisitativen Selbstdarstellung, korrelierten mittelhoch (r=
27, p= .018; siche Anhang B.5 Spearman-Korrelation mit rho= .31, p= .005). Fast signifikant ist
die Pearson Korrelation dieser Selbstdarstellungsskala auch mit der Personlichkeitsdarstellung
(Authentizitétsskala). Aufgrund der hier exploratorisch durchgefiihrten multiplen Korrelationen ist
an dieser Stelle erneut das multiple Testproblem (sieche Kap. 3.4.2.2) zu beachten.

Datennahe Interpretation. Diejenigen Patienten, die im Aufnahmegespriach mehr ihre Stér-
ken und Kompetenzen présentierten, beschrieben sich auch als besser darin, in sozialen Situationen
ihr Verhalten so anzupassen, dass sie sozialen Erfolg erzielen. Sie schrieben sich also sowohl mehr
Kompetenz zu, ihr selbstdarstellungsrelevantes Verhalten im Rahmen des Impression-
Management-Ansatzes auf der Verhaltensebene anpassen zu kdnnen und préisentierten gleichzeitig
im Aufnahmekontakt auch mehr Starken auf der Verhaltensebene. Dieser Zusammenhang kann als
Hinweis fiir die Inhaltsvalididét der ersten Selbstdarstellungskategorie nach Strunk (2004) gesehen

werden.
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Tabelle 4-12: Korrelationen der sieben Selbstdarstellungskategorien im Aufnahmegesprdich mit den fiinf
Skalen der Fragebégen zur Aquisitativen (ASU), Protektiven (PSU) und Persénlichkeitsdarstellung
(SPS) nach Laux und Renner (2002), N=80

Selbstdarstellungskategorie Produkt-Moment-Korrelation

(Patientenangaben Aufnahme)
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* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant

State-Trait-Angst und -Depression (STADI). Die Selbstdarstellung der Patienten in der ersten The-
rapiestunde hingt wie folgt mit den STADI-State- und —Trait-Werten zusammen, wobei auch bei
dieser Darstellung das multiple Testproblem (siehe 3.4.2.2) zu beriicksichtigen ist:

Zunichst werden die Korrelationen des STADI-State, welcher unmittelbar vor der psycho-
therapeutischen Aufnahmesitzung die Zustands-Angst und —Depressivitdt misst, mit der Selbstdar-
stellung aufgefiihrt (siche Tab.4-13 und Anhang B.5). Die L.kompetenzorientierte Selbstdarstellung
korrelierte mittelhoch (r= .31, p=.005) mit der State-Euthymie. Aulerdem korrelierte die VI.aktiv-
l6sungsorientierte Selbstdarstellung mit der State-Dysthymie (r=.025, p=.023) und dem Summen-
score State-Globalwert mittelhoch (= .25, p= .023). Gerechnet mit dem Spearman-
Korrelationskoeffizienten waren diese Korrelationen nicht mehr signifikant.

Datennahe Interpretation: Die positive Korrelation zwischen der kompetenzorientierten
Selbstdarstellung und der State-Euthymie erscheint sehr plausibel: Je besserer Stimmung die Pati-
enten unmittelbar vor dem Aufnahmegesprich waren, umso mehr waren sie auch in der Lage,
spontan eigen Stirken und Kompetenzen gegeniiber ihrem Therapeuten zu zeigen. Uberraschend
sind die Vorzeichen der Korrelationen zwischen der aktiv-l16sungsorientierten Selbstdarstellung
und der State-Dysthymie sowie dem State-Globalwert - denn der positive Zusammenhang zeigt: Je
niedergeschlagener die Patienten und je mehr negative Affektivitit sie insgesamt vor dem Aufnah-
megesprich zeigten, umso hiufiger zeigten sie auch Interesse und Bereitschaft, an der Losung ihrer
Probleme zu arbeiten - beispielsweise indem sie die Therapie aktiv mitgestalteten. Offensichtlich

motivierte eine besonders negative Affektlage mit hohem Leidensdruck vor der ersten Therapiesit-
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zung die Patienten dazu, ihre Therapie unbedingt ziigig aktiv angehen zu wollen, um den unange-

nehmen aktuellen Zustand zu beenden.

Tabelle 4-13: Korrelationen der sieben Selbstdarstellungskategorien im Aufnahmegesprdch mit dem State-
Trait-Angst-Depressions-Inventar (STADI-State) nach Laux et al. (2013), N=80

Selbstdarstellungskategorie Produkt-Moment-Korrelation

(Patientenangaben Aufnahme)
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L.kompetenzorientierte SD (p=
.005)
-.20 -.21
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IV.externalisierungsorientierte SD (p=
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.20
V.hilfesuchende Selbstdarstellung SD (p=
072)
-.23 25% 25%
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* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant

Nun werden die Trait-Werte im STADI mit der Selbstdarstellung im Videorating korreliert (siche
Tab.4-14). Es zeigten sich sechs signifikante Korrelationen, jedoch nur mit der Selbstdarstellungs-
kategorie I.kompetenzorientierte Selbstdarstellung. Diese korrelierte mittelhoch mit den Trait-
Eigenschaftsskalen Trait-Aufgeregtheit, Trait-Euthymie, Trait-Dysthymie, Trait-Depression, Trait-
Angst und Trait-Globalwert. Auch diese Korrelationen waren mit dem Spearman-Koeffizienten
(siche Anhang B.5) nicht mehr signifikant.

Datennahe Interpretation: Zusammengefasst zeigten die Korrelationen, dass die Patienten
sich umso weniger kompetenz- und starkenorientiert darstellten, umso hoher ihre Neigung war,
Angst zu haben, depressiv zu sein und insgesamt negative Affekte zu erleben. Zudem stand nicht

nur der aktuelle Zustand ,,guter Stimmung vor dem Aufnahmegesprich zu sein® in positivem Zu-
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sammenhang mit dem spontanen Zeigen von Stirken und Kompetenzen des Patienten (State) -

sondern auch seine grundsatzliche Neigung, guter Stimmung zu sein und Freude zu erleben (Trait).

Tabelle 4-14: Korrelationen der sieben Selbstdarstellungskategorien im Aufnahmegesprdch mit dem State-
Trait-Angst-Depressions-Inventar (STADI-Trait) nach Laux et al. (2013), N=80

Selbstdarstellungskategorie Produkt-Moment-Korrelation

(Patientenangaben Aufnahme)
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* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant

Soziale Erwiinschtheit (BIDR). In Anhang B.5 sind schlieBlich die Pearson- und Spearman-
Korrelationen des zweifaktoriellen Inventars zur Erfassung der Sozialen Erwiinschtheit (BIDR)
nach Musch et al. (2002) aufgefiihrt. Die Skala Selbsttduschung (self-deceptive enhancement) zeig-
te einen signifikanten, geringen Zusammenhang mit der V.hilfesuchenden Selbstdarstellung (r= -
23, p=.041, siehe Tab.4-15). Diese Korrelation war mit dem Spearman-Koeffizienten (rho= -.21,
p=.068) dhnlich hoch.

Datennahe Interpretation: Dieser Zusammenhang bedeutet, dass die Patienten, je hoher sie
ihre Tendenz zu einem Antwortverhalten angaben, das dem Schutz des Selbstbildes und des
Selbstwertgefiihls diente, umso weniger forderten sie auch Hilfe vom Therapeuten - beispielsweise
in dem sie zeigten, dass sie ihrem Alltag hilflos und schwach gegeniiber stehen. Dieser Zusammen-
hang ist inhaltlich gut nachvollziehbar. Eine Person, die das eigene Bild von sich als moglichst
positiv erhalten will, wird sich zwangsldufig auch bemiihen, sich nicht bereits im ersten Therapie-

gesprich als zu dngstlich, abhidngig von Ratschldgen des Therapeuten und als zu hilflos darzustellen.
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Tabelle 4-15: Korrelationen der sieben Selbstdarstellungskategorien im Aufnahmegesprdch mit der Sozialen
Erwiinschtheitsskala (BIDR) nach Musch et al. (2002), N=80

Selbstdarstellungskategorie Produkt-Moment-Korrelation

Selbsttduschung Fremdtéuschung
(self-deceptive (impression
enhancement) management)
V.hilfesuchende SD -.23% (p=.041)
V9aktiv-losungsorientierte SD -.22% (p=.062)

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant

4.4 Effekte von soziodemographischen, anreiz- und motivationsbezogenen, personlichkeits-

bezogenen und storungsbezogenen Variablen auf die Selbstdarstellung

4.4.1 Analyse nach Priadiktorvariablen: Effekte soziodemographischer, anreiz- und motivations-
bezogener, personlichkeitsbezogener und stérungsbezogener Variablen auf die Selbstdar-

stellung
4.4.1.1 Effekte soziodemographischer Variablen auf die Selbstdarstellung

Die multiple Regression (Methode: Einschluss) mit den soziodemographischen Variablen als Pra-
diktoren fiir die sieben Selbstdarstellungskategorien zeigte fiir die Gesamtstichprobe folgende Er-
gebnisse (Details siche Anhang B.6): Die beiden soziodemographischen Merkmale Alter und Ge-
schlecht erklirten 8% der hilfesuchenden Selbstdarstellung (Total R* = .080, p< 005), 3.9% der
klagenden Selbstdarstellung (Total R* = .080, p=n.s.), 4.9% der kompetenzorientierten Selbstdar-
stellung (Total R* = .049, p=n.s.), 2.5% der aktiv-losungsorientierten Selbstdarstellung (Total R?
=.025, p=n.s.), je 1.6% der externalisierungsorientierten und der vermeidungsorientierten Selbst-
darstellung (Total R> = .016, p=n.s.) sowie 0.3% der freundlich-bezichungsorientierten Selbstdar-

stellung im Erstgespréch.

Durch die multiple Regressionsanalyse (Methode: Vorwirts), welche Vorhersagemodelle mit zu-
ndchst dem besten signifikanten Pradiktor und anschlieBend weiteren signifikanten Pradiktoren auf
die verschiedenen Selbstdarstellungskategorien entwickelt (siche Methodenteil Kap. 3.4.2.4), konn-
te nur fiir die V.hilfesuchende Selbstdarstellung ein Vorhersagemodell mit einer Variable entwi-
ckelt werden, d.h. nur eine Pridiktorvariable war fiir eine Selbstdarstellungskategorie signifikant

(siehe Tab.4-16, Modell 1):
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Modell eins (siche Tab.4-16) zeigt, dass das Geschlecht signifikant 8.0% der hilfesuchenden
Selbstdarstellung (= .28, p< .005) vorhersagt. Die Variable Alter wurde bei der Vorwarts-

Regressionsanalyse nicht ins Vorhersagemodell aufgenommen.

Tabelle 4-16: Zusammenfassung des Modells der multiplen Regressionsanalyse (Methode: Vor-
widrts) mit Prddiktorvariablen soziodemographische Merkmale auf die Selbstdarstellung,
Gesamtstichprobe (N=80)

Préadiktorvariablen B SEB B t p
Modell 1:

V.hilfesuchende SD

Geschlecht 375 144 28 2.60 011%*

Total R*=.080*

* Signifikant bei p <.05; Imputationsnummer: Originaldaten

Datennahe Interpretation: Von den soziodemographischen Variablen hatte nur die Variable Ge-
schlecht einen relevanten Effekt auf die Selbstprdsentation der Patienten im ersten Therapiege-
sprach - und diese betraf nur eine Selbstdarstellungskategorie - die Tendenz, Hilfe vom Therapeu-
ten zu fordern. Wie in Kapitel 4.3.2 zum korrelativen Zusammenhang von Geschlecht und hilfesu-
chender Selbstdarstellung bereits mithilfe eines T-Tests fiir unabhingige Stichprobe und einer Ana-
lyse der Effektstirke gezeigt, lag hier ein mittelstarker Geschlechtereffekt vor, wobei der Effekt der
hilfesuchenden Selbstdarstellung in Richtung des weiblichen Geschlechts geht. Die vorliegenden
Ergebnisse erscheinen durchaus plausibel und entsprechen dem allgemeinen Geschlechterstereotyp
(sieche Aronson, 2005), dass Ménner stirker darauf bedacht sind, Stirke zu zeigen und nicht hilflos

zu wirken.

4.4.1.2 Effekte von Anreiz auf die Selbstdarstellung (Unterstichprobe Rentenangabe)

Die multiple Regression (Methode: Einschluss) mit den anreizbezogenen Variablen als Pradiktoren
fiir die sieben Selbstdarstellungskategorien zeigte fiir die Unterstichprobe Rentenangabe folgende
Ergebnisse (Details siche Anhang B.7): Die beiden Anreizvariablen Rentenwunsch (ja/nein) und
subjektive Erwerbsprognose erklirten gemeinsam 22.2 % (Total R* = .222, p< .005) der klagenden
Selbstdarstellung, 10.8% der hilflosen Selbstdarstellung (Total R*=.108, p=n.s.), 9.2% der freund-
lich-beziehungsorientierten Selbstdarstellung (Total R*=.092, p=n.s.), 8.2% der externalisierung-
sorientierten Selbstdarstellung (Total R*= .082, p=n.s.), 7.8% der vermeidungsorientierten Selbst-
darstellung (Total R* = .078, p= n.s.), 4.8% der aktiv-losungsorientierten Selbstdarstellung (Total
R* = .048, p= n.s.) sowie 3.5% der kompetenzorientierten Selbstdarstellung (Total R = .035, p=

n.s) auf.
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Tabelle 4-17 zeigt nun die Ergebnisse der multiplen Regression (Methode: Vorwérts) der Anreizva-
riablen auf die sieben Selbstdarstellungskategorien. Wie im Methodenteil in Kapitel 3.4.2.4 be-
schrieben werden durch diese Methode nur signifikante Pradiktoren ins Vorhersagemodell aufge-
nommen, beginnend mit dem Pradiktor mit der besten Vorhersagekraft. Nur fiir die Il.klagende
Selbstdarstellung konnte ein Vorhersagemodell (sieche Modell 1, siche Tab.4-17) entwickelt wer-
den. Fiir die Selbstdarstellungskategorien eins, drei, vier, fiinf, sechs und sieben konnte kein Mo-

dell entwickelt werden.

Tabelle 4-17: Zusammenfassung des Modells der multiplen Regression (Methode: Vorwdrts) mit
Pridiktorvariablen Anreiz auf die Selbstdarstellung, Unterstichprobe Rentenangabe,

(n=49)
Préadiktorvariablen B SE B B t p
Modell 1:
IL.klagende SD
Rentenwunsch (ja/nein)* 5.78 1.66 47 3.49 001 **

Total R*=.221*

* Rentenwunsch und subjektive Erwerbsprognose nach Loffler et al. (2008), Einschidtzung Patienten bei
Entlassung, ** Signifikant bei p <.001; Imputationsnummer: Originaldaten

Tabelle 4-17 zeigt nun in Modell 1, dass die Variable Rentenwunsch (ja/nein) der Patienten — wel-
che ja nur aus einem Item, also aus einer Frage besteht - alleine 22.1% der klagenden Selbstdar-
stellung im psychotherapeutischen Erstgesprich vorhersagte (B= .47, p<.001).

Datennahe Interpretation. Es zeigte sich, dass der Rentenwunsch (ja/nein) mit 22.1% Vor-
hersagekraft ein besserer Priadiktor fiir die klagende Selbstdarstellung ist als die subjektive Er-
werbsprognose. Der Vorhersagewert von 22.1% ist ein erstaunlich hoher Wert, bedenkt man insbe-
sondere, dass die Frage nach dem Rentenwunsch nur ein einzelnes Item umfasst, welches alleine
22.1% der klagenden Selbstdarstellung im Aufnahmegesprich vorhersagt. Die Subjektive Er-
werbsprognose, wie von Loffler et al. (2008) entwickelt, bestehend aus einem Summenscore aus
der Frage nach dem Rentenwunsch sowie Fragen danach, ob der Patient wieder am Arbeitsplatz
titig sein konnen wird und wann er dort wieder titig sein kdnnen wird, brachte hier keinen erkla-
renden Mehrwert. Zum Problem der zeitlichen Reihenfolge der Erhebung des Rentenwunsches am
Ende der Behandlung als Pradiktor der Selbstdarstellung im Aufnahmegesprich im regressionsana-

lytischen Modell siche Kapitel 3.4.2.3, Kapitel 4.3.3.1 sowie Kapitel 5.4.

Nun erscheint, ausgehend von Tabelle 4-17, die Frage interessant, ob sich diese Patienten, die bei
Entlassung selbst einen Rentenwunsch mit ,,ja* angaben und bei welchen sich mit der klagenden
Selbstdarstellung im Aufnahmegesprich die oben gezeigten Zusammenhinge finden lieen (siche
Modell 1, sieche Tab.4-17 ), eventuell in anderen relevanten Merkmalen von den Patienten ohne

Rentenwunsch mit der Angabe ,,nein* unterschieden - etwa hinsichtlich des Geschlechts, der De-
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pressivitit bei Aufnahme, im Alter oder in der Aufenthaltsdauer (siche Tab.4-18). Beziiglich des
Geschlechts waren in der Gruppe ohne Rentenwunsch (n=39) 59% Frauen, in der Gruppe mit Ren-
tenwunsch (n=10) waren 70% Frauen. Die Unterschiede in der Geschlechterverteilung kdnnen

somit als vernachléssigbar gelten.

Tabelle 4-18: Deskriptive Statistik Patienten ohne und mit Rentenwunsch bei Entlassung im Patien-
tenurteil, Unterstichprobe Rentenangabe (n=49)

Externer Anreiz im Patientenurteil bei Entlassung

ohne Rentenwunsch® mit Rentenwunsch?
(n=39) (n=10)
BDI-II bei Aufnahme® 24.4 £10.1 34.0+12.2
Alter in Jahren 470+11.7 514+5.2
Aufenthaltsdauer (in Tagen) ©  54.7 £26.8 594 +£22.2

* Rentenwunsch und subjektive Erwerbsprognose nach Loffler et al. (2008), Einschitzung Patienten bei
Entlassung; ° Beck-Depressions-Inventar Revision (BDI-II), Patientenselbsteinschitzung © Erfasst iiber das
klinikinterne Basisdokumentationssystem BADO durch die Bezugstherapeuten

Sowohl das Alter als auch die Aufenthaltsdauer unterschieden sich nicht nennenswert bei Patienten
mit und ohne Rentenwunsch. Beziiglich des BDI-Wertes zeigte sich jedoch ein Unterschied von
fast 10 BDI-Punkten (M= 24.4, SD= 10.1 fiir Patienten ohne Rentenwunsch; M= 34.0, SD= 12.2
fiir Patienten mit Rentenwunsch). Patienten ohne Rentenwunsch lagen nach Tabelle 4-18 mit einem
durchschnittlichen BDI-Wert von 24.4 im Bereich mittlerer Depressivitdt, Patienten mit Renten-
wunsch mit einem durchschnittlichen BDI-Wert von 34.0 im Bereich hoher Depressivitit. Zu Be-
achten ist hier jedoch die insgesamt begrenzten Stichprobengrof3e der Patienten mit Rentenwunsch
(n=10).

Aufgrund dieses Unterschieds in der Depressivitdt wurde im Anschluss eine partielle Kor-
relation zwischen der klagenden Selbstdarstellung und dem Rentenwunsch (ja/nein) im Patienten-
urteil bei Entlassung unter Kontrolle des Einflusses des BDI-II-Wertes bei Aufnahme vorgenom-
men. Die Pearson-Korrelation zwischen klagender Selbstdarstellung und Rentenwunsch (ja/nein,
n=49) unter Kontrolle der Depressivitit, operationalisiert iiber den BDI-II-Wert bei Aufnahme, war
signifikant mittelhoch (rpb= .42, p= .003). Die Pearson-Korrelation zwischen der hilfesuchenden
Selbstdarstellung im Aufnahmegespriach und dem Rentenwunsch (ja/nein) war ebenfalls unter Kon-
trolle der Depressivitit mittelhoch signifikant (rpb=30, p=.037). Tabelle 4-19 zeigt die Ergebnisse

der partiellen Korrelationen.
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Tabelle 4-19: Partielle Korrelation der sieben Selbstdarstellungskategorien im Aufnahmegesprdch mit exter-
nen Anreizvariablen aus Patientenangaben bei Entlassung

Partielle Korrelation

(Patientenangaben Entlassung)

Rentenwunsch (ja/nein)*

Kontrollvariable Selbstdarstellungskategorie

BDI-II bei Aufnahme®  II. klagende SD A42%  (p=.003)

V.hilfesuchende Selbstdarstellung SD 30*%  (p=.037)

* Rentenwunsch und subjektive Erwerbsprognose nach Loffler et al. (2008), Einschitzung Patienten bei
Entlassung; ® Beck-Depressions-Inventar Revision (BDI-II), Patientenselbsteinschitzung; * Die Korrelation
ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant

An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass auch in der Gesamtstichprobe kein relevanter Einfluss
der Depressivitit auf die klagende Selbstdarstellung zu finden war (siche Kap. 4.4.1.4).

Datennahe Interpretation: Der im Vergleich zu anderen Variablenbereichen starke Einfluss
des Rentenwunsches (ja/nein) auf die klagende Selbstdarstellung lésst sich nicht durch Unterschie-
de in der Geschlechterverteilung, der Aufenthaltsdauer oder der Schwere der Depressivitit der

Patienten mit und ohne Rentenwunsch erkliren.

4.4.1.3 Effekte von Therapiemotivation auf die Selbstdarstellung

Die multiple Regression (Methode: Einschluss) ergab fiir die Vorhersagekraft des Fragebogens
Therapiemotivation (FPTM) folgende Ergebnisse (sieche Anhang B.8): Therapiemotivation, opera-
tionalisiert liber den Fragebogen FPTM, erkliarte 17.9% der kompetenzorientierten Selbstdarstel-
lung (Total R* =.179, p< .005), 13.3% der aktiv-lsungsorientierten Selbstdarstellung (Total R* =
133, p=n.s.), 9.8% der klagenden Selbstdarstellung (Total R* =.098, p=n.s.), 9.6% der externa-
lisierungsorientierten Selbstdarstellung (Total R* =.096, p=n.s.), 8.9% der hilfesuchenden Selbst-
darstellung (Total R* = .089, p=n.s.), 6% der vermeidungsorientierten Selbstdarstellung (Total R*
= .060, p= n.s.) und 1.1% der freundlich-beziehungsorientierten Selbstdarstellung (Total R* =
011, p=n.s.).

In Tabelle 4-20 sind die Vorhersagemodelle aus der Regressionsanalyse (Methode: Vorwérts) mit
den entsprechenden, in die jeweiligen Modelle aufgenommenen signifikanten Pradiktorvariablen
aufgefiihrt. Fiir die I.Lkompetenzorientierte Selbstdarstellung, die VI.aktiv-l6sungsorientierte Selbst-
darstellung und die VII.vermeidungsorientierte Selbstdarstellung konnten vier Modelle entwickelt

werden.



4 ERGEBNISSE 128

Tabelle 4-20: Zusammenfassung der Modelle der multiplen Regression (Methode: Vorwdrts) mit den
Prddiktorvariablen Therapiemotivation, Gesamtstichprobe (N=80)

Préadiktorvariablen B SEB t p Anteil
fehlen-
der Info

Modell 1:

I.Lkompetenzorientierte SD

Psychischer Leidensdruck® -.86 41 -2.11 .035% .002

Total R* =.054*

Modell 2:

I.Lkompetenzorientierte SD

Psychischer Leidensdruck® -1.29 44 -2.94 .003* .004

Wissen® 91 40 2.28 .023* .001

Total R* =.114*

Modell 3:

Vl1.aktiv-losungsorientierte SD

Initiative® 2.74  1.03 2.66 .008* .001

Total R* = .083*

Modell 4:

VIl.vermeidungsorientierte SD

Symptombezogene Zuwendung® 49 23 2.01 .039* .002

Total R* =.059%

* Fragebogen Therapiemotivation (FPTM), * Signifikant bei p < .05; Imputationsnummer: kombiniert

Modell eins zeigt, dass psychischer Leidensdruck 5.4% der kompetenzorientierten Selbstdarstel-
lung vorhersagte (B= -.86, p= .035). Gemeinsam mit Wissen (B=91, p= .023) erhohte sich die
gemittelte erklidrte Varianz auf 11.4% (siche Modell zwei).

Datennahe Interpretation: Dies bedeutet, je mehr Leidensdruck die Patienten zu Therapie-
beginn hatten, umso weniger werden sie im Aufnahmegesprich eigene Stirken und Kompetenzen
herausstellen. Dieses Ergebnis deckt sich mit dem klinischen Eindruck.

Initiative sagte nach Modell drei 8.3% der 16sungsorientierten Selbstdarstellung vorher (B=
2.74, p= .008) und Symptombezogene Zuwendung durch Andere erklirte nach Modell vier 5.9%
der vermeidungsorientierten Selbstdarstellung (B= .49, p=.039).

Datennahe Interpretation: Diese Zusammenhinge lassen sich wie folgt beschreiben: Je
mehr eigene Initiative Patienten beziiglich ihrer Psychotherapiemotivation angeben, umso mehr
werden sie im Aufnahmegespriach auch Interesse und Bereitschaft zeigen, an der Losung ihrer
Probleme zu arbeiten (Modell drei) und je mehr Symptombezogene Zuwendung sie durch andere
bekommen, umso mehr werden sie sich im Aufnahmegespriach vor bedrohlichen Verinderungen
schiitzen (Modell 4). Der Zusammenhang in Modell vier ist ein weiteres Beispiel fiir die Inhaltsva-
liditat der Selbstdarstellungskategorien: Es ist erstaunlich, dass Fragebogendaten in einer regressi-

onsanalytischen Untersuchung (auf der Einstellungsebene, kognitive Ebene) im Selbsturteil des
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Patienten eine Selbstdarstellungskategorie, die zwar inhaltlich den gleichen Gegenstand abbildet,
jedoch diesen ausschlieBlich iiber die Verhaltensebene im Fremdurteil operationalisiert, so gut vor-

hersagen konnten.

4.4.1.4 Effekte storungsbezogener Variablen auf die Selbstdarstellung

Aufenthaltsdauer, Dauer seit Erstmanifestation, Depressivitdt (BDI-II). Der BDI-II-Wert, die Dau-
er der Erkrankung seit Erstmanifestation und die Aufenthaltsdauer sagten in der multiplen Regres-
sionsanalyse (Methode: Einschluss) folgende Varianzen in den Selbstdarstellungskategorien vorher
(siche Anhang B.9): Aufenthaltsdauer, Dauer seit Erstmanifestation und Depressivitit erklarten
gemeinsam 8.2% der Varianz der kompetenzorientierten Selbstdarstellung (Total R* = .082, p=
n.s.), 7.0% der hilfesuchenden Selbstdarstellung (Total R* = .070, p= n.s.), 6.4% der klagenden
Selbstdarstellung (Total R* = .064, p=n.s.), 5.2% der externalisierungsorientierten Selbstdarstel-
lung (Total R* = .052, p=n.s.), 5.1% der aktiv-losungsorientierten Selbstdarstellung (Total R* =
051, p=n.s.), 0.4% der vermeidungsorientierten Selbstdarstellung (Total R*> = .004, p= n.s.) und
0.1% der freundlich-beziehungsorientierten Selbstdarstellung (Total R* =.001, p=n.s.).

Fiir die kompetenzorientierte und fiir die hilfesuchende Selbstdarstellung konnte im Rahmen einer
multiplen Regressionsanalyse (Methode: Vorwiérts) je ein Vorhersagemodell entwickelt werden
(siche Tab.4-21).

Tabelle 4-21: Zusammenfassung der Modelle der multiplen Regression (Methode: Vorwdrts) mit den
storungsbezogenen Prddiktorvariablen Aufenthaltsdauer, Erkrankungsdauer und Depres-
sivitdt, Gesamtstichprobe (N=80)

Préadiktorvariablen B SEB t p Anteil
fehlen-
der Info

Modell 1:

I.Lkompetenzorientierte SD

Depressivitit (BDI-IT)* -05 .02 -2.45 014* .000

Total R* =.072%

Modell 2:

V.hilfesuchende SD

Aufenthaltsdauer .05 .03 2.04 .042* .000

Total R* =.051*

* Becks Depressions-Inventar (BDI-II) bei Aufnahme; * Signifikant bei p < .05; Imputationsnummer: kom-
biniert

Die Depressivitit im Aufnahme-BDI sagte 7.2% der Lkompetenzorientierten Selbstdarstellung
vorher (B=-.05, p=.014) - je depressiver die Patienten, umso weniger werden sie im Erstgesprach

gegeniiber ihren Psychotherapeuten Stirke und Kompetenzen zeigen. Die Aufenthaltsdauer sagte
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5.1% der V.hilfesuchenden Selbstdarstellung vorher (B= .05, p=.042): Je lidnger die spitere Auf-
enthaltsdauer der Patienten in der Klinik, umso hilfesuchender werden sie sich in den ersten Minu-
ten des therapeutischen Aufnahmegespréchs préisentieren.

Datennahe Interpretation: Beide Pradiktoren, Depressivitidt und Aufenthaltsdauer, kldrten
allerdings nur einstellig Varianz in den entsprechenden Selbstdarstellungskategorien auf und schei-
nen somit eher schwache Pradiktoren zu sein. Aus der klinischen Erfahrung entstand die Erwar-
tung, dass die Depressivitit einen mallgeblicheren Einfluss auf die Selbstdarstellung der Patienten
in der ersten Sitzung habe und das stark depressive Patienten viel mehr klagen und Hilfe beim The-
rapeuten suchen wiirden als weniger depressive. Anscheinend riihrt dieser klinische Eindruck, wie
in Kapitel 4.3.4 beziiglich der Korrelationen zwischen Depressivitit und Selbstdarstellung im Auf-
nahmevideo bereits erwdhnt, aber eher daher, dass Therapeuten durch ihre problem- und symptom-
orientierten Fragen im Erstgesprich solche ehr negative AuBerungen des Patienten ausldsen - so
dass sie am Ende des Erstgespriachs das Gefiihl haben, die Patienten seien sehr klagsam und hilflos.
Diese AuBerungen des Patienten sind aber — wenn sie nicht spontan von den Patienten gezeigt wer-
den, sondern ausschlieBlich reaktiv auf die Nachfragen des Therapeuten sind und gleichzeitig als
der gestellten Frage angemessen betrachtet werden — nicht als Selbstdarstellung zu werten (Details
siche Beobachtertraining, Kap. 3.2.2.4). Dies ist eine mogliche Erklarung dafiir, weshalb der klini-
sche Eindruck und die hier dargestellten Ergebnisse beziiglich Depressivitit und der Selbstdarstel-

lung im Aufnahmegesprich auseinander gehen.

Symptombezogene Skalen (Brief Symptom Inventory, BSI). Die Regressionsanalyse (Methode: En-
ter) ergab fiir die neun Unterskalen des BSI folgende Ergebnisse (sieche Anhang B.9): Die BSI-
Unterskalen sagten 23.2% der freundlich-beziehungsorientierte Selbstdarstellung (Total R* = 232,
p=n.s.), 20.6% der externalisierungsorientierten Selbstdarstellung (Total R* = .206, p=n.s), 16.6%
der aktiv-16sungsorientierten Selbstdarstellung (Total R* = .166, p=n.s.), 16.4% der vermeidungs-
orientierten Selbstdarstellung (Total R*> = .164, p= n.s.), 15.5% der kompetenzorientierten Selbst-
darstellung (Total R* = .155, p=n.s.), 13.1% der klagenden Selbstdarstellung (Total R* = .131, p=
n.s.) und 13.0% der hilfesuchenden Selbstdarstellung (Total R* = .130, p= n.s.) vorher. Die drei
Summenscores GSI, PST und PSDI wurden bei den Einschluss-Analysen aus Griinden der Koli-

nearitdt ausgeschlossen.

Mithilfe der Regressionsanalyse (Methode: Vorwérts) mit allen neun Unterskalen und drei Sum-
menscores des BSI konnten fiir folgende vier Selbstdarstellungskategorien signifikante Vorhersa-
gemodelle entwickelt werden (siche Tab.4-22): ILkompetenzorientierte Selbstdarstellung,
IL.klagende  Selbstdarstellung, IIl.freundlich-beziehungsorientierte  Selbstdarstellung  und

VIlLvermeidungsorientierte Selbstdarstellung.
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Tabelle 4-22: Zusammenfassung der Modelle der multiplen Regression (Methode: Vorwdrts) mit den
storungsbezogenen Prdidiktorvariablen Symptombelastung (BSI), Gesamtstichprobe
(N=80)

Pridiktorvariablen B SE B B t p

Modell 1:
I.Lkompetenzorientierte SD
Beschwerdeanzahl PST? -.04 .02 -0.28 -2.60 011%

Total R*>=.080

Modell 2:
II.klagende SD
Entfremdungserleben® .09 .04 26 2.35 .021%

Total R*=.066*

Modell 3:
II1.freundlich-beziehungsorientierte SD
Somatisierung® -13 .06 -.26 -.24 .020*

Total R*= .068*

Modell 4:
VIL.vermeidungsorientierte SD
Somatisierung® -03 .01 -24 -2.20 .031*

Total R*= .058*

Modell 5:

VIl.vermeidungsorientierte SD

Somatisierung® -.05 .02 - .42 -3.14 .002*
Angstlichkeit* .04 .02 .30 223 .028*

Total R*=.116*

* Brief Symptom Inventory (BSI); * Signifikant bei p <.05, Imputationsnummer: Originaldaten

Modell eins war fiir die I.kompetenzorientierte Selbstdarstellung signifikant mit R’= 0.080 (B= -
.28, p= .011). Die Summe der Beschwerden, operationalisiert iiber den Summenscore PST, sagte
somit 8.0% der kompetenzorientierten Selbstdarstellung vorher.

Datennahe Interpretation: Je mehr Beschwerden die Patienten zum Aufnahmezeitpunkt
angeben, desto weniger kompetenzorientierte Selbstdarstellung werden sie im Aufnahmegesprich
zeigen. Ein klinisch plausibel erscheinender Zusammenhang.

Das Modell zwei fiir die II.klagende Selbstdarstellung war mit R* = 0.66* und einem p-
Wert von .021 (B= .26) signifikant. Entfremdungserleben sagte somit 6.6% der klagenden Selbst-
darstellung vorher.

Datennahe Interpretation: Das bedeutet, dass je hoher sich die Patienten auf der Psychoti-
zismus-Skala einschétzen, umso mehr werden sie im Aufnahmegesprich klagen. Diesen Zusam-
menhang kann die Autorin dieser Studie ebenso wie den vorher genannten Zusammenhang aus
klinischer Sicht gut nachvollziehen.

Modell drei fiir die IIIfreundlich-bezichungsorientierte Selbstdarstellung war mit R* =

0.068 (p=.020, B= -.26) signifikant.
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Datennahe Interpretation: Je mehr Somatisierung, desto weniger versuchen die Patienten im Auf-
nahmegesprich ein guter Klient zu sein bzw. eine gute Beziehung zum Therapeuten aufzubauen.
Modelle vier und fiinf schlieBlich zeigen, dass Somatisierung (Modell vier, = - .26, p=
.020) bzw. Somatisierung und Angstlichkeit (Modell fiinf, Somatisierung p= - .42, p=.020; Angst-
lichkeit = .30, p=.028) 11.6% der vermeidungsorientierten Selbstdarstellung vorhersagten.
Datennahe Interpretation: Je weniger Somatisierung und je mehr Angstlichkeit, umso
mehr werden sich Patienten im Aufnahmegesprich vor bedrohlichen Verdnderungen schiitzen.
Insgesamt fallt auf, dass die zwolf Beschwerdebereiche des BSI gemeinsam viel Varianz in allen
sieben Selbstdarstellungskategorien aufklarten — am hochsten war der Wert fiir die freundlich-
beziehungsorientierte Selbstdarstellung mit 23% Varianzaufklirung durch die zwolf BSI-
Storungsskalen. Die Pradiktionskraft der einzelnen Storungsbereiche auf die Selbstprisentation im

Aufnahmegespriach war jedoch deutlich geringer, keine der BSI-Skalen stach als Pradiktor hervor.

4.4.1.5 Effekte personlichkeitsbezogener Variablen auf die Selbstdarstellung

Big Five (NEO-FFI). Die Big-Five-Personlichkeitsdimensionen sagten gemeinsam laut der multip-
len Regressionsanalyse (Methode: Einschluss, Details sieche Anhang B.10) 17.4% der kompetenz-
orientierten Selbstdarstellung (Total R = .174, p< .005), 12.1% der klagenden Selbstdarstellung
(Total R* = .121, p=n.s.), 10.8% der hilfesuchenden Selbstdarstellung (Total R* =. 108 p=n.s.),
2.5% der vermeidungsorientierten Selbstdarstellung (Total R* = .0225, p=n.s.), 2.4% der freund-
lich-beziehungsorientierten Selbstdarstellung (Total R* = .024, p=n.s.) und 2.1% der externalisie-

rungsorientierten Selbstdarstellung vorher (Total R* = .021, p=n.s.).

In der anschlieBenden Regressionsanalyse (Methode: Vorwirts) konnte nur fiir die
Lkompetenzorientierte Selbstdarstellung und fiir die II.klagende Selbstdarstellung ein Modell mit
den fiinf Big-Five-Dimensionen als Vorhersagevariablen entwickelt werden (siche Tab.4-23).

Das Regressionsmodell fiir die kompetenzorientierte Selbstdarstellung war mit R* =.129
(B=-.08, p=.001) signifikant. Der Neurotizismuswert sagte somit 12.9% der kompetenzorientier-
ten Selbstdarstellung vorher: Je neurotischer die Patienten in der Personlichkeit, desto weniger
werden sie ihre Stirken und Kompetenzen im Aufnahmegespriach prisentieren. Das Vorhersage-
modell fiir die klagende Selbstdarstellung war mit R* = .074 (B= -.22, p= .013) signifikant; der
Gewissenhaftigkeits-Wert sagte somit 7.2% der klagenden Selbstdarstellung voraus. Dies bedeutet:

Je gewissenhafter die Patienten, umso weniger werden sie im Aufnahmegesprich klagen.
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Tabelle 4-23: Zusammenfassung der Modelle der multiplen Regression (Methode: Vorwdrts) mit
den Prddiktorvariablen Big Five (NEO-FFI), Gesamtstichprobe (N=80)

Préadiktorvariablen B SEB t p Anteil
fehlende
Info

Modell 1:

I.Lkompetenzorientierte SD

Neurotizismus * -.08 .03 -3.4 001+ .007

Total R* = .129*

Modell 2:

II.klagende SD

Gewissenhaftigkeit * -22 .09 -2.5 013* .014

Total R* =.074*

* NEO-Fiinf-Faktoren-Personlichkeitsinventar (NEO-FFI) * Signifikant bei p < .05 ** Signifikant bei p <
.001; Imputationsnummer: kombiniert

Datennahe Interpretation: Wéhrend der erste Zusammenhang (Modell 1) klinisch stimmig er-
scheint, findet sich aus Sicht der Autorin flir den Zusammenhang zwischen Gewissenhaftigkeit und
Klagen im Aufnahmegesprich (Modell 2) keine psychologisch plausible Erklarung. An dieser Stel-
le war die Varianzaufkliarung — im Gegensatz zu Modell eins — allerdings auch nicht sonderlich
hoch. Bei Modell eins — der Vorhersagekraft von Neurotizismus auf das Zeigen von Stirken und
Kompetenzen im Aufnahmegesprich — wiederum iiberraschte die gute Varianzaufkldrung von 13%
im Vergleich zu den iibrigen Big Five-Dimensionen nicht. SchlieBlich ist diese Personlichkeitsei-
genschaft, der Neurotizismus, auch inhaltlich am engsten an den Konzepten der stérungsbezogenen
Variablen, welche (siche Kap. 4.4.1.4, Ergebnisse BSI) insgesamt mehr Varianzaufklarung zu zei-
gen scheinen als die iibrigen vier, als zeitlich stabile Faktoren angenommenen Big-Five- Person-

lichkeitseigenschaften.

Perfektionistische Selbstdarstellung (PSPS). Nach der multiplen Regressionsanalyse (Methode:
Einschluss, Details siche Anhang B.10) sagte die perfektionistische Selbstdarstellung 7.7% der
hilfesuchenden Selbstdarstellung (Total R* = .077, p= n.s.), 6.6% der kompetenzorientierten
Selbstdarstellung (Total R* = .066, p< .005), 5.1% der freundlich-beziehungsorientierten Selbst-
darstellung (Total R> = .051, p=n.s.), 4.2% der klagenden Selbstdarstellung (Total R* = .042, p=
n.s.), 3.2% der externalisierungsorientierten Selbstdarstellung (Total R> = .032, p=n.s.), 1.6% der
aktiv-losungsorientierten Selbstdarstellung (Total R*> = .016, p=n.s.) und 0.2% der vermeidungs-
orientierten Selbstdarstellung (Total R* = .002, p=n.s.) vorher.

In der multiplen Regressionsanalyse (Methode: Vorwirts) konnte nur fiir die kompetenzorientierte

Selbstdarstellung ein signifikantes Vorhersagemodell entwickelt werden (siche Tab.4-24).
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Tabelle 4-24: Zusammenfassung des Modells der multiplen Regression (Methode: Vorwdrts) mit den
Prddiktorvariablen Perfektionistische Selbstdarstellung, Gesamtstichprobe (N=80)

Préadiktorvariablen B SEB t p Anteil
fehlen-
der Info

Modell 1:

I.Lkompetenzorientierte SD

Verschweigen von Imperfektion® -08 .04 -2.39 017 .002

Total R>=.068*

* Fragebogen Perfektionistische Selbstdarstellung (PSPS),; * Signifikant bei p < .05; Imputationsnummer:
kombiniert

Modell eins war signifikant (R* = 0.068, B=.04), Verschweigen von Imperfektion sagte somit 6.8
% der kompetenzorientierten Selbstdarstellung vorher.

Datennahe Interpretation: Das bedeutet, dass je mehr Patienten angeben, Imperfektion zu
verschweigen, umso weniger werden sie im Aufnahmegespriach auch eigene Stirken und Kompe-
tenzen von sich aus zeigen. Diesen Zusammenhang kann man als allgemein restriktives, zuriickhal-
tendes Prisentieren von sowohl Stdrken als auch von Schwéchen des Patienten werten — gleicher-
maBen auf der Einstellungsebene (Fragebogendaten: mehr Verschweigen von Imperfektion) wie

auch auf der Verhaltensebene (weniger Prasentieren von Kompetenzen).

Agquisitive, protektive und authentische Selbstdarstellung (ASU, PSU, SPD). Die multiple Regressi-
onsanalyse (Methode: Einschluss, Ergebnisse im Detail siche Anhang B.10) ergab, dass aquisitive
Selbstiiberwachung, protektive Selbstiiberwachung und authentische Selbstdarstellung gemeinsam
15.7% der kompetenzorientierten Selbstdarstellung im Aufnahmegesprich (Total R* = .177,
p<.005.), 6.5% der vermeidungsorientierten Selbstdarstellung (Total R* = .065, p=n.s.), 5.4% der
aktiv-l6sungsorientierten Selbstdarstellung (Total R*> = .054, p= n.s.), 4.8% der hilfesuchenden
Selbstdarstellung (Total R* = .048, p= n.s.), 4.2 % der klagenden Selbstdarstellung (Total R> =
.042, p=n.s.) und 3.3% der freundlich-bezichungsorientierten sowie der externalisierungsorientier-

ten Selbstdarstellung (Total R* =.033, p=n.s.) aufklirten.

Schaut man auf die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse (Methode: Vorwirts), so konnten
zwel Modelle mit den signifikanten Pradiktoren Selbstdarstellunsgkompetenz und Personlichkeits-
darstellung (Authentizititsneigung) fir die kompetenzorientierte Selbstdarstellung entwickelt wer-
den (siche Tab.4-25).
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Tabelle 4-25: Zusammenfassung der Modelle der multiplen Regression (Methode: Stufenweise) mit
den Prddiktorvariablen aquisitive, protektive und authentische Selbstdarstellung, Gesamt-
stichprobe (N=80)

Pridiktorvariablen B SE B t p Anteil
fehlen-
der Info

Modell 1.

I.Lkompetenzorientierte SD

Selbstdarstellungskompetenz * 14 .06 2.47 014* .002

Total R*=.073*

Modell 2:

I.Lkompetenzorientierte SD

Selbstdarstellungskompetenz * A5 .06 2.72 .007%  .003

Personlichkeitsdarstellung” A2 .06 2.15 .031* .001

Total R>=.103*

* Fragebogen Aquisitative Selbstiiberwachung (ASU), ° Skala Persénlichkeitsdarstellung (SPD); * Signifi-
kant bei p < .05; Imputationsnummer: kombiniert

Modell eins war signifikant (B= .14, p=.014), die Selbstdarstellungskompetenz als Bestandteil der
aquisitiven Selbstdarstellung sagte somit 7.3% der kompetenzorientierten Selbstdarstellung im
Aufnahmegesprich vorher.

Datennahe Interpretation: Patienten, die sich selbst gute Selbstdarstellungskompetenzen
bescheinigen, werden sich im psychotherapeutischen Aufnahmegespriach auch mehr beziiglich ihrer
Stiarken und Kompetenzen zeigen. Fiir diese Konstrukte zeigt sich hier erneut die Inhaltsvaliditat
des verwendeten Kategoriensystems nach Strunk (2004).

In Modell zwei sagten Selbstdarstellungskompetenz (B= .15, p=.007) und Personlichkeits-
darstellung (B= .12, p=.031) 10.3% der kompetenzorientierten Selbstdarstellung vorher.

Datennahe Interpretation: Patienten, die sich im Fragebogen also als selbstdarstellungs-
kompetent und als authentisch in ihrer Selbstpriasentation darstellten, zeigen im Aufnahmegespriach

gegeniiber ihrem Therapeuten deutlich mehr Stirken und Kompetenzen.

Stait-Trait-Angst-Depression (STADI). Zunichst zum STADI-State: Die Regressionsanalyse (Me-
thode: Einschluss, Details siche Anhang B.10) ergab fiir die vier Unterskalen des STADI-State
folgendes Ergebnis: die Zustands-Angst und —Depression erklarten gemeinsam 15.8% der aktiv-
16sungsorientierten Selbstdarstellung (Total R* = .158, p<.005), 10.8% der kompetenzbezogenen
Selbstdarstellung (Total R* = .108, p=n.s.), 8.1% der freundlich-bezichungsorientierten Selbstdar-
stellung (Total R* = .081, p=n.s.), 6.8% der hilfesuchenden Selbstdarstellung (Total R* = .68, p=
n.s.), 4.8% der externalisierungsorientierten Selbstdarstellung (Total R* = .048, p=n.s.), 4.1% der
vermeidungsorientierten Selbstdarstellung (Total R* = .041, p= n.s.) und 3.3% der klagenden
Selbstdarstellung (Total R* = .033, p= n.s.). Die Gesamtskalen State-Depression, State-Angst und

State-Globalwert wurden aus Griinden der Kolinearitit aus der Analyse ausgeschlossen.
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In der folgenden Regressionsanalyse (Methode: Vorwirts) konnte fiir die I. kompetenzorientierte
und fiir die VIaktiv-losungsorientierte Selbstdarstellung ein signifikantes Vorhersagemodell ent-

wickelt werden (siche Tab.4-26).

Tabelle 4-26: Zusammenfassung der Modelle der multiplen Regression (Methode: Vorwdrts) mit den
Pridiktorvariablen State-Angst und -Depression (STADI), Gesamtstichprobe (N=80)

Préadiktorvariablen B SEB t p Anteil
fehlen-
der Info

Modell 1:

I.Lkompetenzorientierte SD

STADI-State-Euthymie * 21 .07 2.85 .004*

Total R*=.098*

Modell 2:

Vl.aktiv-losungsorientierte SD

STADI-State-Aufgeregtheit * -55 24 -2.28 .023 009

STADI-State-Dysthymie * .61 21 242 016

Total R*=.098*

* STADI-State -Wert, gemessen unmittelbar vor dem Aufnahmegesprich * Signifikant bei p <.05; Imputa-
tionsnummer: kombiniert.

Nach Modell eins sagte die Status-Euthymie 9.8% (B=.21, p=.004) der I.Lkompetenzorientierten
Selbstdarstellung vorher.

Datennahe Interpretation: Je positiver gestimmt Patienten ihr aktuelles psychisches Befin-
den unmittelbar vor dem Aufnahmegespriach beschreiben, umso mehr werden sie auch seine Stér-
ken und Kompetenzen von sich aus wihrend des Gesprichs darstellen. Diese Ergebnisse beziiglich
der Zustands-Euthymie decken sich, vergleichen wir sie mit den Ergebnissen aus Tabelle 4-23, mit
den Ergebnissen aus den Unterskalen des BSI-Fragebogens zur verschiedenen Storungsbereichen.
Hier zeigten Patienten genau umso weniger Kompetenzen und Stérken, umso héher die Anzahl
ihrer Beschwerden (PST) zum Zeitpunkt des Aufnahmegesprichs war.

Modell zwei zeigt, dass die VIaktiv-losungsorientierte Selbstdarstellung zu 9.8% durch
Status-Aufgeregtheit (B=-.55, p=.023) und Status-Dysthymie (B=.61, p=.016) vorhergesagt wurde.

Datennahe Interpretation: Je aufgeregter sich Patienten direkt vor der Aufnahmesitzung
beschreiben, umso weniger werden sie sich aktiv-Idsungsorientiert prasentieren und je dysthymer
sie sich beschreiben, umso mehr werden sie Interesse und Bereitschaft zeigen, an der Losung ihrer

Probleme zu arbeiten.

Nun zum STADI-Trait: Die Regressionsanalyse (Methode: Einschluss, Details siche Anhang B.10)
ergab fiir den STADI-Trait folgende Ergebnisse: Die Eigenschafts-Angst und —Depression erklar-
ten 9.8% der kompetenzbezogenen Selbstdarstellung (Total R* = .098, p<.005), 5.0% der aktiv-
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16sungsorientierten Selbstdarstellung (Total R* = .050, p> .005), 4.9% der externalisierungsorien-
tierten Selbstdarstellung (Total R* = .049, p> .005), 1.7% der vermeidungsorientierten Selbstdar-
stellung (Total R* = .017, p> .005), 1.7% der klagenden Selbstdarstellung (Total R* = .017, p>
.005), 1.1% der hilfesuchenden Selbstdarstellung (Total R*> = .011, p> .005) und 0.8% der freund-
lich-beziehungsorientierten Selbstdarstellung (Total R* = .008, p>.005). Die Summenscores Trait-
Depression, Trait-Angst und Trait-Globalwert wurden bei den Einschluss-Analysen aus Griinden

der Kolinearitit ausgeschlossen.

Abschlieend wurde eine multiple Regressionsanalyse (Methode: Vorwirts) durchgefiihrt, um sig-
nifikante Vorhersagemodelle der State-Trait-Variablen des STADI auf die sieben Selbstdarstel-
lungskategorien im  Aufnahmegesprich zu priifen. Fir die Vorhersagevariable
Lkompetenzorientierte Selbstdarstellung (,,Demonstriere Starke und Kompetenz*) konnte ein Mo-

dell entwickelt werden (sieche Tab.4-27).

Tabelle 4-27: Zusammenfassung des Modells der multiplen Regression (Methode: Vorwdrts) mit den
Prddiktorvariablen Trait-Angst und -Depression (STADI-Trait), Gesamtstichprobe (N=80)

Pridiktorvariablen B SEB t P Anteil
fehlen-
der Info

Modell 1:

I.Lkompetenzorientierte SD

STADI-Trait-Globalwert * -06  .022 -2.72 .007* .003

Total R*=.087*

* STADI-Trait * Signifikant beip <.05 Imputationsnummer: kombiniert.

Das Gesamtmodell fiir die kompetenzorientierte Selbstdarstellung war signifikant (B= -.06, p=
.007). Der Pradiktor STADI-Trait —Globalwert klirte 8.7 % der Varianz des Kriteriums kompe-
tenzorientierte Selbstdarstellung auf.

Datennahe Interpretation. Je hoher sich die Patienten beziiglich negativer Affektivitit als
Personlichkeitsvariablen einschétzen - also umso hoher ihre allgemeine Neigung, negative Affekte
zu erleben - umso weniger werden sie im Erstgesprich von sich aus Stirken und Kompetenzen

zeigen. Auch dieses Ergebnis erscheint aus der klinischen Praxis nachvollziehbar.

Soziale Erwiinschtheit (BIDR). Die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse (Methode: Ein-
schluss, Details siche Anhang B.10) zeigen, dass Selbst- und Fremdtiduschung 4.2% der vermei-
dungsorientierten Selbstdarstellung (Total R* = .042, p=n.s.), 3.0% der externalisierungsorientier-
ten Selbstdarstellung (Total R> = .030, p=n.s.), 2.5% der kompetenzorientierten Selbstdarstellung
(Total R* =.025, p=n.s.), 2.1% der klagenden und der aktiv-lésungsorientierten Selbstdarstellung
(Total R* = .021, p=n.s.), 1.9% der hilfesuchenden Selbstdarstellung (Total R* = .019, p=n.s.) und
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1.2% der freundlich-beziehungsorientierten Selbstdarstellung (Total R*> = .012, p= n.s.) vorhersa-
gen konnten.

Datennahe Interpretation: Fiir keine der sieben Selbstdarstellungskategorien konnte in der
multiplen Regressionsanalyse (Methode: Vorwirts) ein signifikantes Modell entwickelt werden.
Weder die BIDR-Skala Fremdtduschung noch die BIDR-Skala Selbsttduschung sagten Selbstdar-

stellung im Erstgespréch signifikant vorher.

4.4.2  Analyse nach Kriteriumsvariablen: Entwicklung eines Gesamtvorhersagemodells fiir die

sieben Selbstdarstellungskategorien (Gesamtstichprobe)

Bei der Analyse nach Kriteriumsvariablen soll nun fiir die Gesamtstichprobe (N=80) ein iibergrei-
fendes Vorhersagemodell fiir die Selbstdarstellung im psychotherapeutischen Aufnahmegespriach
entwickelt werden. Wie in Kapitel 3.4.2.4 erlautert, konnte der Variablenblock Anreiz aufgrund der
deutlich geringeren Riicklaufquoten an dieser Stelle nicht mit in die Berechnung aufgenommen
werden. Wie im Methodenteil beschrieben (siehe Kap. 3.4.2.4) ist hier die Regressionsanalyse mit
allen relevanten Variablen — aus den Bereichen soziodemographische Merkmale, Anreiz und The-
rapiemotivation, Stérung und Personlichkeit - die Methode der Wahl, um ein Gesamtmodell fir die
Beeinflussung der Selbstdarstellung im Aufnahmegespriach zu entwickeln. Nur so kann die Frage
geklart werden: Welche Variablen aus den verwendeten Fragebdgen sind es denn nun tatsichlich,
welche die Selbstdarstellung der Patienten in den ersten Therapiesitzung am besten vorhersagen?
Welche Fragebogenskalen miissten in der klinischen Praxis mindestens ausgegeben werden, um die
Selbstdarstellung der Patienten fiir die jeweilige Selbstdarstellungskategorie bestmdglich vorherzu-

sagen?

In Tabelle 4-28 findet sich eine Ubersicht der relevanten Ergebnisse der Regressionsanalyen (Me-
thode: Vorwirts; siche Methodenteil Regressionsanalyse Stufe vier, Kap. 3.4.2.4) aus Kapitel 4.4.1.
All diese Pradiktoren waren fiir die entsprechenden Selbstdarstellungskategorien in der Vorwirts-

Regressionsanalyse signifikant.
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Tabelle 4-28: Zusammenfassung der Ergebnisse der Regressionsanalysen (Methode: Vorwarts) fiir

die Variablenbereiche soziodemographische Merkmale, Anreiz und Therapiemotivation, Storung

und Personlichkeit, Gesamtstichprobe (N=80)

Ubersicht:

relevante Regressionen (Methode: Vorwirts)

Selbstdarstel- Soziodemo-  Anreiz und The- Storung Personlichkeit
. graphische rapiemotivation

lungskategorie Merkmale

I.Lkompetenz- Psychischer Lei-  Depressivitét Neurotizismus °

orientierte SD densdruck” (BDI-II)* Verschweigen von Imperfekti-

Wissen” Beschwerdean- on'
zahl PST? Selbstdarstellungskompe-

tenz ©
Personlichkeitsdarstellung”
STADI-State-Euthymie '
STADI-Trait-Globalwert’

IL.klagende SD X (Rentenwunsch®)  Entfremdungser-  Gewissenhaftigkeit®

leben’

IILfreundlich- X X Somatisierung’ X

beziehungsori-

entierte SD

IV.externali- X X X X

sierungs-

orientierte SD

V.hilfesuchende Geschlecht (Rentenwunsch®)  Aufenthaltsdauer X

SD

Vl.aktiv- X Initiative” X STADI-State-Aufgeregtheit :

losungsorien- STADI-State-Dysthymie '

tierte SD

VILvermei- X Symptombezo- somatisierungd X

dungsorien- gene Zuwen- Angstlichkeit

tierte SD dung”

* Rentenwunsch und subjektive Erwerbsprognose nach Loffler et al. (2008), Einschidtzung Patienten bei
Entlassung, nur erhoben fiir Unterstichprobe Rentenangabe ° Fragebogen Therapiemotivation (FPTM);
¢ Becks Depressions-Inventar (BDI-II) bei Aufnahme; ¢ Brief Symptom Inventory (BSI); ¢ NEO-Fiinf-
Faktoren-Personlichkeitsinventar (NEO-FFI), © Fragebogen Perfektionistische Selbstdarstellung (PSPS);
¢ Fragebogen Aquisitative Selbstiiberwachung (ASU); " Skala Personlichkeitsdarstellung (SPD); ' STADI-
State -Wert, gemessen unmittelbar vor dem Aufnahmegesprich,’ STADI-Trait-Wert

Tabelle 4-29 stellt nun die Ergebnisse der Regressionsanalysen (Methode: Stufenweise, Details
siche Anhang B.11) mit eben diesen Pridiktoren aus Tabelle 4-28 in einem Gesamt-
Regressionsmodell pro entsprechender Selbstdarstellungskategorie dar. Fiir die Selbstdarstellungs-

kategorie VII.vermeidungsorientierte Selbstdarstellung wurden beispielsweise die drei Variablen
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Symptombezogene Zuwendung, Somatisierung und Angstlichkeit aus den Regressionsanalysen

(Methode: Vorwirts) aus Tabelle 4-28 aufgenommen und mithilfe der Stufenweisen Regressions-

analyse untersucht.

Tabelle 4-29: Ergebnisse der Regressionsanalysen (Methode: Stufenweise fiir die Gesamtvorhersagemodelle,
Gesamtstichprobe (N=80)

Selbstdarstel-

lungskategorie

Ergebnisse:

Regressionsanalyse (Methode: Stufenweise)

Soziodemo- Therapie- Storung Personlichkeit Total
graphische =~ motivation R?
Merkmale (ohne An-
reiz®)
L.kompetenz- X X 1.Neurotizismus©  .233*
orientierte SD
2.STADI-State-
Euthymie '
3. Wissen®
I1.klagende SD X X X 1.Gewissenhaftigk  .074*
eit®
II1.freundlich- X X 1 .Somatisierungd X .068*
beziehungsori-
entierte SD
IV.externali- X X X X X
sierungs-
orientierte SD
V.hilfesuchende 1.Geschlecht X X X .080*
SD
VI1.aktiv- X 1.Initiative X (2.STADI-State .083*
losungsorien- b Dysthymie ") (bis
tierte SD (3.STADI-State- 203)
Aufgeregtheit")
VIL.vermei- X X l.SrornatisierungCl X 116*
dungsorien- 2.Angstlichkeit”
tierte SD

* Rentenwunsch und subjektive Erwerbsprognose nach Loffler et al. (2008), Einschidtzung Patienten bei
Entlassung, b Fragebogen Therapiemotivation (FPTM), © Becks Depressions-Inventar (BDI-IT) bei Aufnah-
me; ¢ Brief Symptom Inventory (BSI); ¢ NEO-Fiinf-Fakboren-Personlichkeitsinventar (NEO-FFI), fFrage—

bogen Perfektionistische Selbstdarstellung (PSPS), ¢ Fragebogen Aquisitative Selbstiiberwachung (ASU);

h

Skala Personlichkeitsdarstellung (SPD); " STADI-State -Wert, gemessen unmittelbar vor dem Aufnahmege-
sprach, j STADI-Trait Wert

Ein Beispiel zur Veranschaulichung, wie Tabelle 4-29 zu lesen und zu interpretieren ist: Tabelle

4-29 zeigt nun (Regressionsanalysen, Methode: Stufenweise fiir das Gesamtvorhersagemodell),
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dass beispielsweise nur Somatisierung und Angstlichkeit im Gesamtvorhersagemodell (Methode:
Stufenweise) fiir die vermeidungsorientierte Selbstdarstellung verbleiben und gemeinsam im
Durchschnitt {iber die fiinf Imputationen 11.6% der Varianz aufkldren. Die in der Reihung zuerst
genannte Variable, im vorliegenden Beispiel ,,1.Angstlichkeit* erklirt hierbei den groBeren Vari-

anzanteil als die zweitgenannte Variable und so weiter. Zu den Ergebnissen im Detail:

Einfliisse auf die I.kompetenzorientierte Selbstdarstellung. Es wurde, wie beschrieben, eine multip-
le Regressionsanalyse (Methode: Stufenweise) durchgefiihrt, um Vorhersagemodelle der relevanten
soziodemographischen, motivationsbezogenen, personlichkeitsbezogenen und der stérungsbezoge-
nen Variablen auf die kompetenzorientierte Selbstdarstellung im Aufnahmegespriach zu priifen. Fiir
die kompetenzorientierte Selbstdarstellung (,,Demonstriere Stirke und Kompetenz*) blieben drei
Préadiktorvariablen im Modell (siche Tab.4-29). Die drei Priadiktoren sind die personlichkeitsbezo-
genen Variablen Neurotizismus (Big Five) und Zustands-Euthymie (STADI-State) sowie die thera-
piemotivationsbezogene Variable Wissen (FPTM). Diese drei Pridiktoren klirten gemeinsam
23.3% der kompetenzbezogenen Selbstdarstellung im Aufnahmegesprach auf (Details siche An-

hang B.11) - eine gute gemeinsame Varianzaufklarung dieser drei Variablen.

Einfliisse auf die Il.klagende Selbstdarstellung. Fir die klagende Selbstdarstellung (,,Mach® deut-
lich, dass du es schwer hattest/hast) blieb eine Pradiktorvariable im Regressionsmodell. Die per-
sonlichkeitsbezogene Variable Gewissenhaftigkeit (Big Five) kléarte 7.4 % der klagenden Selbst-

darstellung im Aufhahmegespréch auf — kein besonders hoher Wert fiir die Varianzautklarung.

Einfliisse auf die Il freundlich-beziehungsorientierte Selbstdarstellung. Die storungsbezogene
Variable Somatisierung (BSI) klérte 6.8% der Selbstdarstellung beziiglich des Oberplans ,,Sei eine
gute Klientin/schaffe eine gute Beziehung zum Therapeuten™ — ebenfalls keine hohe Varianzauf-

klarung fiir diese Kategorie.

Einfliisse auf die 1V.externalisierungsorientierte Selbstdarstellung. Keine der untersuchten Variab-
len klarte signifikant Varianz beziiglich der Selbstdarstellungskategorie ,,Zeige, dass dein Leiden

stark fremdbeeinflusst ist auf.

Einfliisse auf die V.hilfesuchende Selbstdarstellung. Nur die soziodemographische Variable Ge-
schlecht verbleibt nach der Stufenweisen Regressionsanalyse im Gesamtvorhersagemodell und
klarte 8.0 % der Gesamtvarianz der Selbstdarstellungskategorie ,,Fordere Hilfe vom Therapeuten®
auf — fiir das Gesamtvorhersagemodell keine besonders hohe Varianzaufklérung fiir die Kategorie
V.hilfesuchende Selbstdarstellung, da wie in Kategorie III.freundlich-beziehungsorientierte Selbst-

darstellung nur eine Variable im Gesamtvorhersagemodell verbleibt.
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Einfliisse auf die VI.aktiv-losungsorientierte Selbstdarstellung. Nur eine Variable blieb in allen
Imputationsnummern im Regressionsmodell, die therapiemotivationsbezogene Variable Initiative
(FPTM), welche 8.3% der Varianz aufkldrte. Der Verbleib der Variablen Status-Dysthymie und
Status-Aufgeregtheit (STADI-State), zusitzlich zu Initiative, variierte von Imputationsnummer zu
Imputationsnummer und diese drei Variablen erkldrten gemeinsam bis zu 20.3% der Varianz der
Selbstdarstellungskategorie ,,Zeige Interesse/Bereitschaft an der Losung deiner Probleme zu arbei-

ten®. Insgesamt eine ausreichende Varianzaufklarung fiir die sechste Selbstdarstellungskategorie.

Einfliisse auf die VIl.vermeidungsorientierte Selbstdarstellung. Die storungsbezogenen Variablen
Somatisierung (BSI) und Angstlichkeit (BSI) verblieben im Vorhersagemodell fiir die Selbstdar-
stellung mit dem Oberplan ,,Schiitze dich vor bedrohlichen Veridnderungen* und klirten 11.6%

dessen Varianz auf. Eine ausreichende und inhaltlich sehr stimmige Varianzaufkliarung.

Diese Analysen, welche zum Ziel hatten, ein Gesamtvorhersagemodell aller relevanten soziodemo-
graphischen, therapiemotivationsbezogenen, storungsbezogenen und personlichkeitsbezogenen
Variablen zu entwickeln — exklusive der anreizbezogenen Variablen wie dem Rentenwunsch —
zeigten fiir die verschiedenen Selbstdarstellungskategorien also sehr unterschiedliche Ergebnisse.
Eine ausfiihrliche Interpretation aller Ergebnisse fiir die sieben Selbstdarstellungskategorien
ist, weil diese Ergebnisse relevant sind fiir die Gesamtfragestellung der Studie ,,Was ist es, was die
Selbstdarstellung von Patienten in den ersten Minuten der Therapie vorhersagt?*, im Fazit (siche

Kap. 6) abgedruckt.

4.5 Vorhersage von Therapieerfolg durch Selbstdarstellung, Rentenwunsch und Depressi-

vitat

Um spiter Hypothese fiinf (siehe Tab.2-6) beantworten zu koénnen, wird in Kapitel 4.5.1 zuerst
analysiert, inwieweit die Selbstdarstellung im Erstgespriach den Therapieerfolg vorhersagt. Opera-
tionalisiert wird Therapieerfolg {liber die storungsspezifische Diagnostik der Klinik (BDI-II und
BSI jeweils aus Basisdokumentation der Klinik zu Therapiebeginn und Therapieende; Therapeu-
tenratings zur Symptombesserung aus Basisdokumentation der Klinik zu Therapiebeginn und am
Therapieende, Details siche Kap.3.4.2.4). AnschlieBend wird gepriift, ob denn der Rentenwunsch
(siche Kap. 4.5.2) oder die Depressivitit (siche Kap. 4.5.3) bei Aufnahme den Therapieoutcome

der Patienten vorhersagen koénnen.
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4.5.1 Vorhersage von Therapieerfolg durch Selbstdarstellung im Aufnahmegespriach

Im Folgenden wird nun im Sinne eines prospektiven Studiendesigns gepriift, inwieweit die Selbst-

darstellung im Aufnahmegesprich als Vorhersagevariable von Therapieerfolg geeignet ist.

Symptomreduktion Depressivitit (BDI-1I) als Operationalisierung von Therapieerfolg. Um die
Frage zu kldren, ob die Selbstdarstellung in der ersten Therapiestunde die Verbesserung im BDI-II-
Wert bei Entlassung vorhersagt, wurde eine multiple Regressionsanalyse (Methode: Einschluss)
durchgefiihrt (Details sieche Anhang B.12). Keine Selbstdarstellungskategorie sagte signifikant die
Verbesserung im BDI-II (DepressivitdtsmalBl) vorher. Die sieben Selbstdarstellungskategorien sag-
ten gemeinsam lediglich 5.9% der Symptomverbesserung im BDI-II vorher (Total R* = .059, p=
n.s). Die univariaten Regressionsanalysen ergaben folgende nicht-signifikante Varianzaufklarungen

in der BDI-Wert-Reduktion (Reduktion der Depressivitit bei Entlassung, siche Tabelle 4-30):

Tabelle 4-30: Ergebnisse der univariaten Regressionen mit den sieben Selbstdarstellungskategorien als Prd-
diktorvariablen auf den Therapieerfolg (Verbesserung im BDI-II), Gesamtstichprobe (N=80)

Univariate Regression:
Selbstdarstellungskategorie Vorhersage auf die Symptombesserung

bei Entlassung — Depressivitit®

Total R? p
L.kompetenzorientierte SD 017 n.s.
I.klagende SD .000 n.s.
[I.freundlich-beziehungsorientierte SD ~ .015 n.s.
IV.externalisierungsorientierte SD .006 n.s.
V.hilfesuchende Selbstdarstellung SD .003 n.s.
V9aktiv-losungsorientierte SD .002 n.s.
VIL.vermeidungsorientierte SD .001 n.s.

* Differenz im Beck-Depressions-Inventar Revision (BDI-II), Patientenselbsteinschitzung, Aufnahmewert
minus Entlasswert

Symptomreduktion Generelle Symptomatik (BSI) als Operationalisierung von Therapieerfolg. Die
multiple Regressionsanalyse (Methode: Einschluss) zeigt, dass die Reduktion in der Gesamtsym-
ptomatik, operationalisiert iiber die Differenz in der GSI-Skala Generelle Symptomatik (Brief
Symptom Inventory, BSI), zu 15.5% (Total R* = .155, p= n.s) durch die sieben Selbstdarstellungs-

kategorien im Aufnahmegesprich vorhergesagt werden konnte. Laut Tabelle 4-31 sagten die ein-
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zelnen sieben Selbstdarstellungskategorien folgende Varianzen der Symptomreduktion im GSI-
Score vorher (Details siehe Anhang B.12): Keine Selbstdarstellungskategorie im Aufnahmege-

sprich sagte alleine mehr als 4.2% der Symptombesserung im GSI vorher oder war signifikant.

Tabelle 4-31: Ergebnisse der univariaten Regressionen mit den sieben Selbstdarstellungskategorien als Prd-
diktorvariablen auf den Therapieerfolg (Verbesserung im GSI), Gesamtstichprobe (N=80)

Univariate Regression:

Selbstdarstellungskategorie Vorhersage auf die Symptombesserung

bei Entlassung - Generelle Symptomatik *

Total R? p
L.kompetenzorientierte SD .033 n.s.
I.klagende SD .042 n.s.
[I.freundlich-beziehungsorientierte SD  .024 n.s.
IV.externalisierungsorientierte SD .042 n.s.
V.hilfesuchende Selbstdarstellung SD .003 n.s.
Vl.aktiv-l6sungsorientierte SD .005 n.s.
VIL.vermeidungsorientierte SD 011 n.s.

* Differenz im Gesamtscore GSI (Generelle Symptomatik) des Brief Symptom Inventory (BSI), Patienten-
selbsteinschitzung, Aufnahmewert minus Entlasswert

Therapeuteneinschétzung als Operationalisierung von Therapieerfolg. Die multiple Regressions-
analyse ergab im Gesamtvorhersagemodell, dass 12.1% (Total R> = .121, p= n.s) des Therapieer-
folgs - operationalisiert iiber die Differenz der Therapeuteneinschétzung der Schwere der Gesamt-
symptomatik (Therapieanfang minus Therapieende) - von der Selbstdarstellung im Aufnahmege-
spriach vorhergesagt werden konnten (Details siche Anhang B.12). Die Ergebnisse der univariaten
Regressionsanalysen finden sich in Tabelle 4-32. Eine einzelne Selbstdarstellungskategorie im
Aufnahmegespriach sagte somit maximal 7.5% der Varianz des Therapieerfolges (Therapeutenra-
ting) vorher. Die Therapeuteneinschitzung des Therapieerfolgs wurde signifikant nur durch die
V.hilfesuchende Selbstdarstellung (= -.23, p=.045) und durch die VIl.vermeidungsorientierte
Selbstdarstellung (B=-2.7, p=.014) vorhergesagt.

Datennahe Interpretation: Die Selbstdarstellungskategorien konnten den Therapieerfolg,
iiber alle drei Operationalisierungen, nicht signifikant vorhersagen. Lediglich eine hohe hilfesu-
chende Selbstdarstellung und viel Vermeidung unangenehmer Themen in der ersten Therapiestun-
de sagten zu einem kleinen Teil einen geringeren Therapieerfolg, gemessen iiber die Therapeuten-

einschitzung, signifikant vorher.
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Tabelle 4-32: Ergebnisse der univariaten Regressionen mit den sieben Selbstdarstellungskategorien als Prd-
diktorvariablen auf den Therapieerfolg (Therapeuteneinschdtzung), Gesamtstichprobe (N=80)

Univariate Regression:
Selbstdarstellungskategorie Vorhersage auf die Symptombesserung

bei Entlassung- Therapeutenurteil *

Total R? p
L.kompetenzorientierte SD .000 n.s.
II.klagende SD 012 n.s.
[I.freundlich-beziehungsorientierte SD  .004 n.s.
IV .externalisierungsorientierte SD 013 n.S.
V.hilfesuchende SD .050 .045*
Vl.aktiv-lsungsorientierte SD .002 n.s.
VIL.vermeidungsorientierte SD .075 014*

a

Therapeuteneinschitzung des Therapicerfolges auf 5-stufiger Skala, Schwere der Gesamtsymptomatik
Aufnahmeeinschitzung minus Schwere der Gesamtsymptomatik Entlasseinschitzung; * Die Korrelation ist
auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant

4.5.2 Vorhersage von Therapieerfolg durch Rentenwunsch (Unterstichprobe Rentenangabe)

Zum Zusammenhang, dass die allgemeine Psychotherapiemotivation - beispielsweise nach Schnei-
der, Klauer, Janssen und Tetzlaff (1999, S. 240) insbesondere die Dimensionen psychosoziale Lai-
endtiologie und allgemeine Offenheit fiir Psychotherapie - fiir den Behandlungsverlauf bzw. den
Erfolg von Psychotherapien eine Rolle spielen, gibt es zahlreiche empirische Befunde. Hinweise
zur Beantwortung der Frage, ob auch ,.ein bereits eingereichter Rentenantrag eine relevante Variab-
le darstellt™ (S.12) beziiglich der ,,Ergebnisse einer psychotherapeutischen stationéren Behandlung*
(S.12) lieferten nun Nickel et al. (2006) in seiner Studie zum Zusammenhang von Therapiemotiva-
tion bei depressiv erkrankten Patientinnen und deren Therapieerfolg. Wie in der Einleitung (siche
Kap. 2.1) beschrieben, fassen Nickel et al. (2006) seine Ergebnisse an 64 stationidren depressiven
Psychotherapiepatientinnen wie folgt zusammen:

Alle Patientinnen, die einen Rentenantrag gestellt hatten, wurden in der Gruppe der weni-
ger motivierten Patientinnen gefunden und zu einer Subgruppe zusammengefasst. [...] Die
Subgruppe der ‘Rentenpatientinnen’ zeigte in allen drei Messinstrumenten eine signifikant
geringe Verdnderung. Patientinnen mit depressiver Symptomatik, die primér iiber eine rela-
tiv hohe Therapiemotivation verfiigen, konnten signifikant stérker als die weniger motivier-
ten von der stationdren psychotherapeutischen Behandlung profitieren (S.11).
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Zwerenz (2005) entwickelte aufgrund des Stellenwerts, welche die berufsbezogene Therapiemoti-
vation fiir den therapeutischen Prozess und den Therapieerfolg hat, einen Fragebogen, welcher
»erstmalig die berufsbezogene Therapiemotivation als relevantes Behandlungsmerkmal in der psy-
chosomatischen Rehabilitation erfasst (S.14).

Auch in der vorliegenden Studie soll daher gepriift werden, ob ein vom Patienten unabhén-
gig vom Aufenthalt geduBerter Rentenwunsch (ja/nein) den Therapieerfolg vorhersagen kann.
Schlieflich hatte die Variable Rentenwunsch (ja/nein), wie die Ergebnisse in Kapitel 4.4.1.2 zei-

gen, bereits einmal eine gute Pradiktionskraft.

Symptomreduktion Depressivitit (BDI-1I) als Operationalisierung von Therapieerfolg. Nur 0.2%
der Varianz der Verbesserung im BDI-II nach dem Klinikaufenthalt konnten durch einen Renten-

wunsch (ja/nein) beim Patienten vorhergesagt werden (= .04, p=.776, siche Tab.4-33).

Tabelle 4-33: Zusammenfassung des Modells der univariaten Regression mit Prddiktorvariable Ren-
tenwunsch auf den Therapieerfolg (Verbesserung im BDI-II), Unterstichprobe Rentenanga-

be (n=49)
Pradiktorvariablen B SE B B t p
Modell 1:
Symptomreduktion Depressivitit "
Rentenwunsch (ja/nein)* 1.10 3.85 .04 .29 776

Total R*=.002

* Rentenwunsch und subjektive Erwerbsprognose nach Loffler et al. (2008), Einschidtzung Patienten bei
Entlassung, ® Differenz im Beck-Depressions-Inventar Revision (BDI-II), Patientenselbsteinschiatzung, Auf-
nahmewert minus Entlasswert; Imputationsnummer: Originaldaten

Symptomreduktion Generelle Symptomatik (BSI) als Operationalisierung von Therapieerfolg. Auch
die Pradiktorstirke des Pradiktors Rentenwunsch (ja/nein) auf die Symptomreduktion in der gene-
rellen Symptomatik blieb unter einem Prozent: 0.5% des Therapieerfolgs, operationalisiert iiber die

generelle Symptomatik, wurden durch Rentenwunsch vorhergesagt (B= .07, p=.622, Tab. 4-34)

Tabelle 4-34: Zusammenfassung des Modells der univariaten Regression mit Préidiktorvariable Ren-
tenwunsch auf den Therapieerfolg (Symptomreduktion Generelle Symptomatik), Unter-
stichprobe Rentenangabe (n=49)

Pridiktorvariablen B SE B B t p
Modell 1:

Symptomreduktion Generelle Sympto-

matik

Rentenwunsch (ja/nein)* 298 6.00 .07 .50 .622

Total R*>=.005

* Rentenwunsch und subjektive Erwerbsprognose nach Loffler et al. (2008), Einschidtzung Patienten bei
Entlassung; ® Differenz im Gesamtscore GSI (Generelle Symptomatik) des Brief Symptom Inventory (BSI),
Patientenselbsteinschidtzung, Aufnahmewert minus Entlasswert; Imputationsnummer: Originaldaten
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Therapeuteneinschdtzung als Operationalisierung von Therapieerfolg. Der Rentenwunsch (ja/nein)
sagte schlieBlich 3.0% der Therapeuteneinschétzung des Therapieerfolges voraus (B= -.22, p=.232,
siche Tab.4-35). Auch diese Vorhersage war nicht signifikant.

Tabelle 4-35: Zusammenfassung des Modells der univariaten Regression mit Pridiktorvariable Ren-
tenwunsch auf den Therapieerfolg (Therapeuteneinschétzung), Unterstichprobe Renten-
angabe (n=49)

Préadiktorvariablen B SEB t p Anteil
fehlen-
der Info

Modell 3:

Therapieerfolg Therapeuteneinschit-

zung®

Rentenwunsch® -33 .28 -17 -1.20 232

Total R*> =.030

* Rentenwunsch und subjektive Erwerbsprognose nach Loffler et al. (2008), Einschidtzung Patienten bei
Entlassung; ® Therapeuteneinschitzung des Therapieerfolges auf 5-stufiger Skala, Schwere der Gesamtsym-
ptomatik Aufnahmeeinschitzung minus Schwere der Gesamtsymptomatik Entlasseinschitzung; Imputations-
nummer: kombiniert

Datennahe Interpretation: Der Rentenwunsch (ja/nein) als anreizbezogenen Variable, iiber wel-
chen die 49 Patienten der Unterstichprobe Rentenangabe unabhédngig von der stationdren Behand-
lung im Rahmen dieser Studie Auskunft gaben, konnte den Therapieerfolg nicht signifikant vorher-
sagen — gleich, liber welche Variablen eine erfolgreiche Therapie operationalisiert wurde. Dies ist
ein liberraschendes Ergebnis, betrachtet man den theoretischen Hintergrund dieser Studie (siche
Kap. 2.2), welcher auch aufgrund der Literatur (siehe theoretischer Hintergrund Unterstichprobe
Rentenangabe, Kap.2.1; Nickel et al., 2006) von einem Zusammenhang zwischen einem vorhande-

nem Rentenwunsch und negativem Therapieoutcome ausgeht.

4.5.3 Vorhersage von Therapieerfolg durch Depressivitit

Nachdem Kap. 4.5.1 und 4.5.2 zeigten, dass die sieben Selbstdarstellungskategorien und der Ren-
tenwunsch (ja/nein) bei Patienten den Therapieerfolg nicht bis kaum vorhersagen konnten, wird
innerhalb dieses Kapitels nun gepriift, inwieweit die Depressivitit bei Aufnahme (BDI-1I-Wert) der

Patienten den Therapieerfolg vorhersagen kann.

Symptomreduktion Depressivitdt (BDI-II) als Operationalisierung von Therapieerfolg. 35.8% der
Varianz der Verbesserung im BDI-II nach dem Klinikaufenthalt scheint durch die Depressivitit des
Patienten bei Aufnahme (operationalisiert {iber den Aufnahme-Wert im BDI-II) signifikant vorher-

gesagt werden zu konnen (Total R* =.059, B= .59, p=.000, siche Tab.4-36).
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Tabelle 4-36: Zusammenfassung des Modells der univariaten Regression mit Préidiktorvariable De-
pressivitdt auf den Therapieerfolg (Verbesserung im BDI-II), Gesamtstichprobe (N=80)

Préadiktorvariablen B SEB t p Anteil
fehlen-
der Info

Modell 1:

Symptomreduktion Depressivitiit "

Depressivitit® .59 .90 6.56 .000%* 012

Total R*= .358%*

* Beck-Depressions-Inventar Revision (BDI-II), Patientenselbsteinschitzung, Aufnahmewert; ° Differenz im
Beck-Depressions-Inventar Revision (BDI-II), Patientenselbsteinschitzung, Aufnahmewert minus Entlass-

wert; Imputationsnummer: kombiniert; **Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.001 (2-seitig) signifikant

Symptomreduktion Generelle Symptomatik (BSI) als Operationalisierung von Therapieerfolg. Die
Préadiktorstirke des Pradiktors Depressivitdt auf die Symptomreduktion in der generellen Sympto-

matik war deutlich geringer als die Pradiktorstirke auf die Verbesserung im BDI-II (siehe oben).

Tabelle 4-37: Zusammenfassung des Modells der univariaten Regression mit Préidiktorvariable De-
pressivitdt auf den Therapieerfolg (Symptomreduktion Generelle Symptomatik), Gesamt-
stichprobe (N=80)

Préadiktorvariablen B SEB t p Anteil
fehlen-
der Info

Modell 1:

Symptomreduktion Generelle Sympto-

matik ®

Depressivitit® 32 15 2.11 .035* .000

Total R*=.054*

* Beck-Depressions-Inventar Revision (BDI-II), Patientenselbsteinschitzung, Aufnahmewert, ° Differenz im
Gesamtscore GSI (Generelle Symptomatik) des Brief Symptom Inventory (BSI), Patientenselbsteinscht-

zung, Aufnahmewert minus Entlasswert; Imputationsnummer: kombiniert; * Die Korrelation ist auf dem
Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant

5.4% des Therapieerfolgs, operationalisiert {iber die generelle Symptomatik, wurden durch die

Depressivitit vorhergesagt, diese Voraussage war signifikant (B=.32, p=.035, siche Tab.4-37).

Therapeuteneinschdtzung als Operationalisierung von Therapieerfolg. Die Depressivitit sagte
schlielich 1.2% der Therapeuteneinschitzung des Therapieerfolges voraus (B=-.22, p=.232). Die-
se Vorhersage war nicht signifikant (B=. -.01, p=.350, siche Tab.4-38).
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Tabelle 4-38: Zusammenfassung des Modells der univariaten Regression mit Préidiktorvariable De-
pressivitdt auf den Therapieerfolg (Therapeuteneinschdtzung), Gesamtstichprobe (N=80)

Préadiktorvariablen B SEB t p Anteil
fehlen-
der Info

Modell 3:

Therapieerfolg Therapeuteneinschit-

zung®

Depressivitit® -01 .01 -.93 350 .000

Total R* =.012

* Beck-Depressions-Inventar Revision (BDI-II), Patientenselbsteinschitzung, Aufnahmewert, ° Therapeuten-
einschitzung des Therapieerfolges auf S-stufiger Skala, Schwere der Gesamtsymptomatik Aufnahmeein-
schitzung minus Schwere der Gesamtsymptomatik Entlasseinschitzung; Imputationsnummer: kombiniert

Datennahe Interpretation: Im Gegensatz zur Selbstdarstellung und zum Rentenwunsch scheint die
Depressivitit bei Aufnahme durchaus den Therapieerfolg vorhersagen zu kénnen: Der BDI-II-Wert
bei Aufnahme erklirte 36% Varianz der Reduktion im BDI-II-Wert zwischen Aufnahme- und Ent-
lasszeitpunkt — je depressiver die Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme, umso mehr konnten sie
anscheinend spiter ihre depressiven Beschwerden reduzieren und dadurch einen hoheren Therapie-
erfolg am Ende des Behandlungszeitraumes erzielen. Diese Varianzaufklarung ist als hoch zu wer-
ten, auch wenn an dieser Stelle eine statistische Einschrinkung zu beachten ist (sieche unten). Die
Vermutung: je schwerer mit depressiven Symptomen belastet die Patienten sind, umso mehr schei-
nen sie auch von der psychosomatischen Behandlung zu profitieren. Die Patienten dieser Studie
wurden nach einem integrativen, verhaltenstherapeutisch ausgerichteten Gesamtkonzept hochfre-
quent behandelt. An dieser Stelle wire aus methodischer Sicht alternativ zur Berechnung der abso-
luten Reduktion der Depressivitit (absoluter Therapieerfolg: BDI-II-Entlasswert — BDI-II-
Aufnahmewert) auch die Berechnung des relativen Therapieerfolgs im Bezug zum Ausgangswert
der Depressivitit (BDI-II-Entlasswert — BDI-II-Aufnahmewert / BDI-II-Aufnahmewert) sinnvoll.
Auch kann die Regressionsanalyse keine Aussage iiber Kausalitdten machen — selbstverstdndlich
konnten auBer der psychosomatischen Behandlung auch ganz andere Variablen — etwas Distanz
zum belastenden hiuslichen Umfeld - eine ursédchliche Rolle bei der Reduktion der Depressivitit
gespielt haben. Auch operationalisiert liber die Generelle Symptomatik (GSI) sagte die Depressivi-
tit bei Aufnahme den Therapieerfolg signifikant vorher — allerdings zu lediglich fiinf Prozent.
Einschriankend muss aus statistischer Sicht an der Stelle der hohen Varianzaufklarung der Vor-
hersage der Depressivitit auf den Therapieerfolg auf die Moglichkeit einer Regression zur Mitte
(sieche Zwingmann & Wirtz, 2005) hingewiesen werden. Es besteht die Mdglichkeit, dass durch
einen moglichen Regressionseffekt durch das zweimalige Verwenden des Messinstruments — in

diesem Fall des BDI-Fragebogens — die erkldrte Varianz hin zu einem die tatsdchlichen Zusam-
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menhénge liberschitzenden Wert verzerrt wurde. Die Autoren Zwingmann und Wirtz (2005) fiih-
ren zu diesem Effekt aus:

Bei der Evaluation der Effektivitdt von Rehabilitationsmainahmen kann Regression zur

Mitte auftreten. Damit ist gemeint, dass die Messwerte in einer Gruppe von Patienten mit

extremen Merkmalsauspragungen allein aufgrund von Zufall, also auch ohne ,,wirkliche*

Verédnderung, bei wiederholter Merkmalsmessung im Durchschnitt extrem ausgeprégt sind.

Wird diese Verdnderungskomponente bei der Evaluation von Behandlungseffekten in Ex-

tremgruppen nicht berticksichtigt, kommt es zu Fehleinschitzungen in der Wirksamkeit

(S.244).

Einige wichtige Argumente lassen sich in der vorliegenden Studie gegen eine Verzerrung des Be-
handlungseffekts im Sinne einer Regression zur Mitte bei der Betrachtung des Therapieerfolgs
operationalisiert iiber die Reduktion in der Depressivitét vorbringen. Ein wichtiger Punkt erscheint
hier die nicht-extreme Merkmalsauspragung im Depressivititsmall bei Behandlungsbeginn (BDI-
MaB) in der hier vorliegenden Patientengruppe zu sein. Der durchschnittliche Depressivititsscore
liegt in der von der Autorin untersuchten Stichprobe (N=80) bei 26.2, nach den Kriterien von Haut-
zinger et al. (2006) wie berichtet ein noch mittelhoher Wert. Ahnliche klinische Stichproben zeigen
zudem beim BDI-Maf - ein Fragebogen, welcher speziell fiir den Einsatz im klinischen Setting
konstruiert wurde - einen dhnlichen Depressivititsscore bei Behandlungsbeginn. Nickel et al.
(2006), auf dessen Ergebnisse im Rahmen dieser Arbeit oft Bezug genommen wird, referiert einen
BDI-Wert im Prd-Test von 23.8. Goldman, Greenberg und Angus (2006) geben in ihrer RCT-
Studie (randomized controlled trials) einen BDI-Wert von 26.3 bei Behandlungsbeginn an.

Um die vorliegenden Ergebnisse beziiglich der hohen Varianzaufklarung (36%) der De-
pressivitéit beziiglich des Behandlungserfolgs - operationalisiert iiber die Reduktion in der Depres-
sivitit — abzusichern, wurde dennoch erginzend ein t-Test fiir abhéngige Stichproben durchgefiihrt.
Dies geschah, um zu priifen, ob sich ein signifikanter Mittelwertsunterschied bei den untersuchten
80 Patienten der Gesamtstichprobe beziiglich des Depressivitits-Werts bei Aufhahme (Originalda-
ten, M= 26.2) und des Depressivititswerts bei Entlassung (imputierte Daten, M=12.0) ergibt. Der
gefundene Unterschied ist im t-Test mit T (78) = 11.0, p< .001 schlieBlich signifikant.

Ein (Warte-) Kontrollgruppendesign wie in Psychotherapiestudien im Rahmen von RCT-
Studien zur Sicherung des Behandlungseffekts iiblich konnte aus Griinden der mangelnden Reali-
sierbarkeit von klinischen Aufnahmegesprachen ohne die anschliefende vollstationdre Behandlung
im Rahmen dieser Studie mit Fokus auf personlichkeitspsychologische Fragestellungen nicht

durchgefiihrt werden.
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5 DISKUSSION

In den Kapiteln 5.1 und 5.2 werden zundchst zusammenfassend die Ergebnisse der Beobachter-
iibereinstimmung sowie der Ergebnisse der Fragebogenbatterie dargestellt und diskutiert — als

Grundlage fiir die Diskussion der fiinf Hypothesen der vorliegenden Studie (siche Kap. 5-3).

5.1 Zusammenfassende Diskussion der Beobachteriibereinstimmung

Die Beobachteriibereinstimmung (Pearson-Korrelation und Inter-Class-Correlation) war bei allen
sieben Selbstdarstellungskategorien noch hoch bis sehr hoch. In der Kategorie I.kompetenzorien-
tierte Selbstdarstellung war sie nach den statistischen Kennwerten am geringsten. Griinde fiir eine
niedrigere Interraterreliabilidt wurden auch bereits in der datennahen Interpretation in Kapitel 4.1
eruiert. Als Grund fiir eine nicht-vollstindige Beobachteriibereinstimmung allgemein kommt ne-
ben der geringen Ratinghdufigkeit in einigen Kategorien — insbesondere der
Lkompetenzorientierten Selbstdarstellung und der VII.vermeidungsorientierten Selbstdarstellung —
vermutlich die Tatsache zum tragen, dass es sich bei der Analyse von Videos psychotherapeuti-
scher Sitzungen um eine anspruchsvolle Aufgabe handelt, aus der Fiille an Informationen und In-
teraktionen in solch einer Therapiesitzung selbstdarstellungsrelevantes Verhalten auf Patientenseite
zu isolieren und dieses von der reinen Symptomabfrage abzugrenzen. Die Autorin dieser Studie
stellte sich aber bewusst dieser Herausforderung, tatsdchliche und unstandardisierte Therapiesit-
zungen auf selbstdarstellungsrelevantes Verhalten hin zu analysieren, auch wenn diese Analysen
weit schwere reliabel auszuwerten erscheinen als die Ausgabe und darauf folgende Analyse z.B.
eines Fragebogens zum Thema Selbstdarstellung. Die Schwierigkeiten des Beobachtertrainings und
des Ratings, beispiclsweise selbstdarstellungsrelevantes Verhalten auf Patientenseite durch einen
Co-Rater von der reinen Symptomabfrage abgrenzen zu lernen, wurden daher gerne in Kauf ge-
nommen, um wissenschaftliche, personlichkeitspsychologische Ergebnisse aus diesem relevanten
Bereich der psychotherapeutischen Praxis zu erhalten. Insgesamt ist die Beobachteriibereinstim-
mung fiir diese Studie aus Sicht der Autorin als zufrieden stellend einzuschétzen. Wirtz und Caspar
(2002) weisen in einem Fallbeispiel von Videoratings der Aufnahmesitzungen verschiedener The-
rapeuten zudem darauf hin, dass bei einer solchen ,,Studie nicht alle moglichen Quellen mangeln-

der Reliabilitdt kontrolliert werden konnen® (S.219).

5.2 Zusammenfassende Diskussion der deskriptiven Ergebnisse: Die Fragebogenbatterie

und die Selbstdarstellung im psychotherapeutischen Aufnahmegesprich

Fragebogenbatterie: Die 80 Patienten der vorliegenden Studie erreichten durchgehend durchschnitt-
liche Ergebnisse in Therapiemotivationsfragebogen (FPTM) verglichen mit einer vorldufigen klini-

schen Normstichprobe und waren — wie im stationiren Setting zu erwarteten — nach der Einteilung
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von Hautzinger et al. (2006) durchschnittlich mittel- bis schwergradig depressiv (BDI-II). Die Sym-
ptombelastung (BSI) lag im Mittel fast durchgéngig iiber alle Symptombereiche im klinisch auffalli-
gen Bereich mit einem T-Wert > 63 nach Franke (2000) — auch dies entspricht den Erwartungen an
eine stationére psychotherapeutische Stichprobe. Beziiglich der Big Five Personlichkeitseigenschaf-
ten (NEO-FFI) erreichten die Patienten im Durchschnitt, verglichen mit einer nicht-klinischen, be-
volkerungsreprasentativen Normstichprobe, erhohte Neurotizismuswerte, durchschnittliche Extra-
versionswerte sowie durchschnittliche Offenheits- und Vertraglichkeitswerte bei erhohter Gewis-
senhaftigkeit. Sowohl erhohter Neurotizismus als auch erhohte Gewissenhaftigkeit erscheinen be-
ziiglich der oftmals chronischen, stationdr behandelten Stérungsbilder der Patienten - wie Zwénge,
Depressionen und Personlichkeitsstorungen, welche auch durch Neurotizismus und erhéhte Gewis-
senhaftigkeit gekennzeichnet sind — nachvollziehbar. Die Patienten schétzten sich, verglichen mit
einer ersten studentischen Stichprobe, hinsichtlich ihrer Selbstdarstellungskompetenzen — um sozia-
len Erfolg zu erreichen - auf der Verhaltensebene als leicht unterdurchschnittlich ein (aquisitive
Selbstdarstellung) und zeigten beziiglich der Skala Protektiver Sozialer Vergleich mit anderen (pro-
tektive Selbstdarstellung, um sich vor sozialer Missbilligung zu schiitzen) leicht erhohte Werte. Be-
ziiglich Wahrnehmungssensibilitit (aquisitive Selbstdarstellung) und Protektive Variabilitit (protek-
tive Selbstdarstellung) zeigten sie, verglichen mit der studentischen Stichprobe, durchschnittliche
Werte (ASU, PSU). In Hinblick auf die soziale Erwiinschtheit (BIDR) zeigten die Patienten, vergli-
chen mit einer nicht-klinischen Vorstichprobe, nur eine durchschnittliche Tendenz, ihr Antwortver-
halten im Fragebogen selbstwertdienlich anzupassen (Selbsttduschung) und ihr Antwortverhalten
mit dem Ziel zu verfalschen, dass der Fragesteller — im vorliegenden Fall die Studienleitung dieser
Studie - ein moglichst positives Bild von ihnen bekommt (Fremdtiduschung). Bezogen auf die Sta-
tus- und Trait-Angst, die Status- und Trait-Depression sowie deren Unterskalen und Globalscores
(STADI) zeigten sich durchgehend erhohte Werte in Richtung einer negativen Affektivitit, wie sie
auch Laux et al. (2013) auch in klinischen Stichproben bei einer Untersuchung der Zustands- und
der Eigenschafts-Angst und Depression fanden. Die Zustandsangst und —depression wurden in der

vorliegenden Studie dabei unmittelbar vor der Aufnahmesitzung gemessen.

Selbstdarstellung im Aufnahmegesprdch (deskriptiv). Insgesamt stellten sich die 80 Psychotherapie-
patienten nach Einschidtzung der Rater wie folgt in der Aufnahmesitzung dar: Sie wollten im
Durchschnitt am haufigsten ein guter Klient sein, eine gute Beziehung zum Therapeuten schaffen
und zeigten Interesse und Bereitschaft, an der Losung ihrer Probleme zu arbeiten. Auch noch hiu-
fig forderten die Patienten im Aufnahmegespriach Hilfe vom Therapeuten und machten deutlich,
dass sie es schwer haben/hatten. AuBerst selten prisentierten die Patienten von sich aus noch ver-
bliebene Stiarken und Kompetenzen; zeigten, dass ihr Leiden stark fremdbeeinflusst ist oder schiitz-

ten sich vor bedrohlichen Verdnderungen.
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Diese Ergebnisse, welche eine dem Therapeuten gegeniiber sehr hiufig freundliche, aktiv-
losungsorientierte patientische Selbstdarstellung zeigten, standen zunédchst im Gegensatz zum klini-
schen Eindruck der Studienleitung als Therapeutin, die Patienten wiirden im Aufnahmegesprich
iiberwiegend klagen und ihr Leiden external attribuieren. Das Verhiltnis zwischen Klagen und
Hilfe beim Therapeuten fordern einerseits und sich dem Therapeuten gegeniiber als freundlich und
losungsaktiv zu préasentieren andererseits zeigte sich nach dem Rating der Videos jedoch als recht
ausgeglichen. Dieses ausgeglichene Verhiltnis ist iiberraschend. Der negativ-lamentierende Ein-
druck, den Therapeuten manchmal nach der ersten Sitzung von ihren Patienten gewinnen, riihrt
aber wohl eher daher, dass der Therapeut selbst im Erstgesprich durch seine problem- und sym-
ptomorientierten Fragen negative AuBerungen der Patienten hervorruft. Diese sind aber, wenn sie
nicht sehr deutlich geduflert und spontan vom Patienten gezeigt werden, sondern eine angemessene
Reaktion auf eine konkrete Symptomabfrage von Seiten des Therapeuten darstellen, aufgrund der
Anforderungen an die vorliegende Studie, das 80-stiindige Videomaterial praktikabel auswerten zu
konnen, nicht als Selbstdarstellungseinheiten des Patienten zu werten (eingeschrinkte Selbstdar-
stellungsdefinition, siche Kap. 2.1, Abschnitt ,,Selbstdarstellungseinheiten im Aufnahmegesprach —
ein Patientenbeispiel) .

Kritische Punkte beziiglich der stellenweise geringen Sittigung einiger Ratingkategorien
bzw. beziiglich der als libermaBig erscheinenden Belegung anderer Ratingkategorien wurden disku-
tiert. Diese sind vermutlich mit einer zu groBlen Anzahl — nimlich 33 — von Rating-
Unterkategorien, mit daraus resultierenden Beobachtereffekten sowie mit der Besonderheit der
Situation des Aufnahmegesprichs in Verbindung zu bringen, in welchem z.B. Selbstdarstellung,
welche das eigene Leiden als fremdbeeinflusst darstellt, vermutlich noch nicht vorkommt. Zudem
wurde diskutiert, dass das fiir die vorliegende Studie verwendete Kategoriensystem in einer Einzel-
fallanalyse plananalytisch erarbeitet wurde und fiir den Einsatz in weiteren Psychotherapiestudien
optimiert werden sollte.

Einige Selbstdarstellungskategorien traten hdufig gemeinsam auf: So kam klagendes Ver-
halten hiufig gleichzeitig mit beim Therapeuten hilfesuchendem Verhalten vor und freundlich-
beziehungsorientierte Selbstdarstellung trat oft mit selbstdarstellungsrelevantem Verhalten auf, bei
welchem der Patient zeigt, dass er bereit ist, an der Losung seiner Probleme zu arbeiten. Diese Be-
funde mit mittelhohen Korrelationen sind inhaltlich sehr stimmig, offenbaren aber auch eventuelle
Einschrankungen beziiglich der Disjunktheit des in der vorliegenden Studie verwendeten Katego-
riensystems nach Strunk et al. (2004) auf der Ebene der 702 den Selbstdarstellungskategorien
zugrunde liegenden Operatoren. Aufgrund der mittelhohen Korrelationen dieser Selbstdarstel-
lungskategorien scheint es sich insgesamt jedoch um eher dhnliche, aber eben um keine identischen

Selbstdarstellungskategorien zu handeln.
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5.3 Diskussion der korrelativen und regressionsanalytischen Ergebnisse: Die fiinf Hypothe-

sen der Studie

5.3.1 Diskussion Hypothese 1: Der Stellenwert soziodemographischer Merkmale fiir die Selbst-

darstellung

Hypothese eins lautet ,,Es besteht ein Zusammenhang zwischen den soziodemographischen Variab-
len Alter, Geschlecht und der Selbstdarstellung der Patienten im psychotherapeutischen Erstge-
sprach [ungerichtete Hypothese]“ und wurde korrelationsanalytisch und regressionsanalytisch
durch die Daten der Gesamtstichprobe (N=80) beantwortet. Diese Hypothese kann hinsichtlich der
soziodemographischen Variable Geschlecht bestitigt werden - Frauen stellten sich gegeniiber dem
Therapeuten hilfesuchender in der ersten Therapiestunde dar als Méanner. Dieser Geschlechtereffekt
war nach Cohen mittelstark ausgepragt. Das Geschlecht sagte als alleinige Variable immerhin 8 %
der hilfesuchenden Selbstdarstellung der Patienten im Erstgespriach vorher. Beziiglich der sozio-
demographischen Variable Alter konnte die Hypothese nicht bestitigt werden, es bestanden zwar
geringe Korrelationen zwischen dem Alter und der kompetenzorientierten Selbstdarstellung — diese
waren jedoch nicht signifikant. Auf die verbliebenen sechs Selbstdarstellungskategorien hatten die
soziodemographischen Variablen keinen relevanten Einfluss. Die in der Begriindung der Hypothe-
se eins (siche Kap. 2.2) genannten, aus der Literatur (siche Mummendey, 1995) abgeleiteten Zu-
sammenhinge zwischen der kompetenzorientierten und der aktiv-losungsorientierten Selbstdarstel-
lung und der Variable Geschlecht konnten demnach mit dieser Studie nicht bestétigt werden.
Insgesamt ist der Einfluss der soziodemographischen Variablen auf die Selbstdarstellung -
insbesondere wenn man die erkldrten Varianzen hier mit den erkldrten Varianzen etwa der Variable

Rentenwunsch vergleicht - somit als eingeschrénkt vorhanden zu bewerten.

5.3.2 Diskussion Hypothese 2: Der Stellenwert von Therapiemotivation und externem Anreiz

(Fokus: Rentenwunsch) fiir die Selbstdarstellung

Hypothese zwei lautet im allgemeinen Teil ,,Es besteht ein Zusammenhang zwischen therapiemoti-
vationsbezogenen Variablen und der Selbstdarstellung der Patienten im psychotherapeutischen
Erstgesprach®. Der allgemeine Teil dieser Hypothese konnte in der vorliegenden Untersuchung
teilweise bestétigt werden. Details hierzu kldren die beiden gerichteten Hypothesen Teil eins und

Teil zwei zu Hypothese zwei in den folgenden Absétzen:

Die gerichtete Hypothese Teil eins zur Hypothese zwei besagt ,,Je weniger therapiemotiviert die
Patienten, umso weniger kompetenzorientiert, umso klagender, umso externalisierungsorientierter,

umso hilfesuchender, umso weniger aktiv-losungsorientiert und umso vermeidungsorientierter
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stellen sie sich gegeniiber ihrem Therapeuten im psychotherapeutischen Erstgespriach dar. Diese
Hypothese wurde mithilfe der Gesamtstichprobe (N=80) korrelationsanalytisch und regressions-
analytisch beantwortet. Es zeigten sich einige geringe und mittelhohe Zusammenhénge zwischen
sechs der sieben Selbstdarstellungskategorien und den Dimensionen der Psychotherapiemotivation
(Dimensionen: Psychischer Leidensdruck, Hoffnung, Vermeidung psychischer Hilfsbediirftigkeit,
Initiative und Symptombezogene Zuwendung durch Andere). Die kompetenzbezogene Selbstdar-
stellung spielte hierbei als Kriteriumsvariable eine besondere Rolle: Insgesamt sagten diese sechs
Dimensionen des Psychotherapiemotivationsfragebogen (FPTM) 18% der Varianz der kompetenz-
bezogenen Selbstdarstellung vorher, wobei die Dimension Psychische Leidensdruck alleine 5 %
Vorhersagekraft hatte. Dies bedeutet, dass je mehr Leidensdruck die Patienten erlebten (d.h. je
therapiemotivierter sie in diesem Sinne sind), desto weniger werden sie im Aufnahmegesprich
Starken und Kompetenzen darstellen. Allerdings sagte auch Initiative als Dimension der Therapie-
motivation einen signifikanten Anteil der Selbstdarstellungskategorie ,,Zeige Interesse/Bereitschaft
an der Losung deiner Probleme zu arbeiten* im Aufnahmegespriach vorher; hier gilt: Je mehr Initia-
tive — ergo je therapiemotivierter — desto mehr aktiv-losungsorientierte Selbstdarstellung im Erst-
gesprach. Ebenso wie sich Patienten mit hoher Symptombezogener Zuwendung durch Andere (was
einer geringen Therapiemotivation entspricht) im Aufnahmegesprich auf Selbstdarstellungsebene
eher vor bedrohlichen Verédnderungen schiitzen.

Insgesamt ist die gerichtete Hypothese Teil eins als fiir zwei von fiinf Selbstdarstellungska-
tegorien, welche in der Hypothese explizit benannt werden, als bestétigt anzusehen (fiir die aktiv-
losungsorientierte und fiir die vermeidungsorientierte Selbstdarstellung), was — beachtet man die
unterschiedlichen Datenquellen Fragebogendaten und verhaltesbezogene Daten — ein zufrieden
stellendes Ergebnis darstellt. Fiir die kompetenzorientierte Selbstdarstellung war der in der gerich-
teten Hypothese Teil eins genannte Zusammenhang zwar deutlich vorhanden, jedoch mit anderem
Vorzeichen als vermutet. Aus dem therapeutischen Alltag kann dieser gefundene Zusammenhang
jedoch bestitigt werden. Hier achtete die Autorin der Studie bei der Aufstellung der Hypothesen zu
wenig darauf, dass ein mehr an Leidensdruck ja in der Theorie des Therapiemotivationsfragebo-

gens (FPTM) ein mehr an Therapiemotivation bedeutet — und nicht weniger Therapiemotivation.

Die gerichtete Hypothese Teil zwei, zur Hypothese zwei, ergidnzt die gerichtete Hypothese Teil
eins um folgende AuBerung: ,,Dieser Zusammenhang gilt insbesondere fiir extern motivierte Pati-
enten (Patienten mit Rentenwunsch) als Unterform der Therapiemotivation, auch unter Kontrolle
der Depressivitit“. Diese Hypothese wurde mithilfe der Daten der Unterstichprobe Rentenangabe
(n=49) korrelationsanalytisch und regressionsanalytisch untersucht. Es zeigte sich, dass diese
Hypothese hinsichtlich der Selbstdarstellungskategorien ,,klagende Selbstdarstellung® und ,,hilfe-
suchende Selbstdarstellung™ bestitigt werden kann: Es bestand ein mittelhoher Zusammenhang

zwischen dem Rentenwunsch (ja/nein) der Patienten und der klagenden Selbstdarstellung (Punkt-
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biserale-Korrelation rpb=.44, p<.001), welcher auch nach der Kontrolle des multiplen Testproblems
(Bonferroni-Korrektur) sowie unter Kontrolle des Einflusses der Depressivitit (Partielle Korrelati-
on unter Kontrolle der Depressivitit) noch signifikant blieb. Diese eine Variable, der Renten-
wunsch (ja/nein), sagte insgesamt zudem 22 % der klagenden Selbstdarstellung im Aufnahmege-
sprach vorher und es besteht an dieser Stelle nach Cohen ein grofler Effekt des Rentenwunschs
(ja/nein) auf das Klagen im Erstgesprach. Dies ist ein erstaunliches Ergebnis, bedenkt man, dass
die Variable Rentenwunsch nur aus einem einzigen Item besteht. Offensichtlich hat der Renten-
wunsch (ja/nein) der Patienten eine erstaunliche Pradiktionskraft auf das Aufnahmegesprich.

Der Effekt des Rentenwunschs (ja/nein) auf die hilfesuchende Selbstdarstellung ist nach
Cohen ebenfalls mittelhoch bei einem bestehenden positiven korrelativen Zusammenhang beider
Variablen (Punkt-biserale-Korrelation rpb=.32, p<.05).

Hinsichtlich der kompetenzorientierten, der externalisierungsorientierten, der aktiv-
losungsorientierten und der vermeidungsorientierten Selbstdarstellung konnte die Hypothese eines
Zusammenhangs mit dem Rentenwunsch (ja/nein) nicht bestitigt werden. Dies iiberrascht die Au-
torin dieser Studie insbesondere in Bezug auf die externalisierungsorientierte Selbstdarstellung —
also die Darstellung des Leidens als stark fremd - etwa vom Arbeitsplatz - beeinflusst. An dieser
Stelle wurden am Wahrscheinlichsten positive Zusammenhénge mit einem moglichen Renten-
wunsch vermutet: Die Autorin dieser Studie ging davon aus, die Patienten wiirden spontan haufiger
darstellen, dass insbesondere ihre Arbeitsumgebung und Arbeitsbedingungen sie so krank machen
wiirden, weshalb sie keine andere Moglichkeit mehr sehen als eine vorzeitige Berentung oder Pen-
sionierung anzustreben, um sich vor weiterer Uberlastung zu schiitzen. Wie bei der Diskussion der
Verteilung der Haufigkeiten der sieben Selbstdarstellungskategorien bereits angedeutet (siche Kap.
4.3.1) spielt hierbei wohl eine Rolle, dass insgesamt die Kategorie externalisierungsorientierte
Selbstdarstellung im Aufnahmegesprich selten geratet wurde. Diese geringe Ratinghéufigkeit
hiangt wohl stark damit zusammen, dass Patienten wohl in der ersten Therapiesitzung eine Hemm-
schwelle haben, explizit anzugeben, andere seien an ihrem Leiden schuld. Laut Kategoriendefiniti-
on miissen diese ,,anderen Personen® aber explizit genannt werden. Indirekte Hinweise, wie sie
wiéhrend der Aufnahmesitzungen im Video durchaus 6fter zu beobachten waren, reichten nicht aus.
Aufgrund des geringen Ratings dieser Kategorie ist somit auch eine deutliche Korrelation unwahr-
scheinlich. An dieser Stelle miisste das Kategoriensystem dahingehen umgestaltet werden, dass
auch Hinweise auf Externalisierung des Leidens ohne explizites verantwortlich Machen Dritter
bereits geratet werden kdnnen. Die Kategorien miissten also weniger scharf formuliert werden. Der
geringe Zusammenhang zwischen externalisierungsbezogener Selbstdarstellung und méglichem
Rentenwunsch hat somit eventuell methodische Griinde. Ahnliches gilt an dieser Stelle fiir die
vermeidungsorientierte Selbstdarstellung, welche ebenfalls insgesamt selten geraten wurde (siche

Kap. 4.3.1). Wie in Kapitel 4.3.1 beschrieben, umfasst die vermeidungsorientierte Selbstdarstellung
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dhnlich wie die externalisierungsorientierte Selbstdarstellung nur wenige Unterkategorien - zwei
bis drei - , was ebenso eine geringen Korrelation mit verursacht haben konnte.

Insgesamt ist die gerichtete Hypothese Teil zwei als bestétigt anzusehen - wenn auch nur
beziiglich zwei der sieben Selbstdarstellungskategorien — der hilfesuchenden und vor allem der
klagenden Selbstdarstellung. Eingeschriankt werden die Ergebnisse durch die reduzierte Stichprobe
(Unterstichprobe Rentenangabe, n=49) mit nur n=10 Patienten, die einen Rentenwunsch explizit
bejahten, sowie durch die hohe Streuung bei der Gruppe der Rentenwunschpatienten (Renten-

wunsch ,,ja*) beziiglich der klagenden Selbstdarstellung.

5.3.3 EINZELFALLSTUDIE: Extremfallanalyse von Selbstdarstellung mit und ohne Renten-

wunsch

Charakterisierung der Extremfdlle. Wie in Kapitel 4.4.1.2 gezeigt und in Kapitel 5.3.2 diskutiert,
klérte der Rentenwunsch (ja/nein) als einzelne Variable iiber zwanzig Prozent der Gesamtvarianz
der I.klagenden Selbstdarstellung (,,Mach™ deutlich, dass du es schwer hattest/hast”) im Aufnah-
mevideo auf. Die Korrelation beider Variablen von rpb=.44 war die hochste Korrelation in der ge-
samten Studie. Diesen interessanten Befund soll nun mithilfe eines Fallbeispiels zweier Extremfille
aus personlichkeitspsychologischer, einzelfallorientierter Sicht ndher beleuchtet werden: Zwei Pa-
tienten - einer mit und einer ohne Rentenwunsch — sollen verglichen werden. Gewihlt wird die
Methode der Komparation nach Stern (1911; zitiert nach Laux, 2003). Unter Komparationsfor-
schung versteht Stern eine idiographische Untersuchungsmethode, die durch den ,,Vergleich der
Merkmale verschiedener Personen in Bezug auf dieselben Merkmale®™ (Stern, 1911; zitiert nach
Laux, 2003, S.122) beschrieben ist. Die Wichtigkeit von Einzelfallanalysen fiir die psychologische
Forschung zeigte Mayring (2002): Einzelfallanalysen haben nach Mayring (2002) einen entschei-
denden Vorteil gegeniiber z.B. der aktuell verbreiteten Forschungsmethode der Priifung von Hypo-
thesen iiber die Priifung der statistischen Signifikanz in Versuchs-Kontrollgruppen-Designs mit
groBen Stichproben: Je weniger Versuchspersonen untersucht werden, desto genauer kann die Ana-
lyse sein. Gerade die Besonderheiten und Extreme des einzelnen Falls kommen in der Einzelfall-
analyse zur Geltung. Mayring (2002) fasst den Grundgedanken der Einzelfallanalyse zusammen:
Die Einzelfallanalyse will sich wihrend des gesamten Analyseprozesses den Riickgriff auf
den Fall in seiner Ganzheit und Komplexitit erhalten, umso zu genaueren und tief greifen-
den Ergebnissen zu gelangen (S. 42).
Wie sieht das - ausgehend von den korrelations- und regressionsanalytischen Ergebnissen dieser
Studie - nun konkret in der Aufnahmesitzung auf der Ebene des Einzelfalls aus, wenn ein Patient
mit Rentenwunsch ,,mehr klagt® als ein Patient ohne Rentenwunsch? Wie unterschieden sich diese
Patienten hinsichtlich ihrer - vor allem klagenden — Selbstdarstellung? Wie stellte sich der Patient

ohne Rentenwunsch dem Therapeuten gegeniiber stattdessen dar, wenn er kaum klagt? Die Autorin
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dieser Studie wéhlte zwei Patienten aus, die von jeweils der gleichen Therapeutin in der Aufnah-
mesitzung interviewt und gefilmt sowie auch vom gleichen Beobachter geratet wurden, um eventu-
elle Einfliisse unterschiedlicher Therapeuten und Beobachter kontrollieren zu konnen. Beide Per-
sonen waren im gleichen Jahr geboren und Mitte 50 Jahre alt, minnlichen Geschlechts und hatten
die Hauptdiagnose depressive Episode (nach ICD-10, Sektion F3) bei vergleichbarem Depressivi-
tits-Wert im BDI-II und vergleichbarer beruflicher Tétigkeit. Tabelle 5-1 fasst die Charakteristiken

der beiden Einzelfille — Fall A (Rentenwunsch) und Fall B (kein Rentenwunsch) zusammen.

Tabelle 5-1: Charakteristika der Patienten aus der Einzelfallanalyse

Fall A (Rentenwunsch) Fall B (kein Rentenwunsch)

II.klagende Selbstdarstellung 20 3

(Summe der Selbstdarstellungseinheiten)

Alter (in Jahren) Mitte 50 Mitte 50

Aufnahmediagnose Depressive Diagnose, Depressive Diagnose,
schwergradig mittelgradig

Dauer der Aufnahmesitzung (in Minuten) 61 42

BDI-II bei Aufnahme® 34 30

Aufenthaltsdauer (in Tagen)® 36 41

Erstmanifestation (in Jahren)® 8 2

GSI bei Aufnahme® 80 64

BDI-II bei Entlassung® 35 6

GSI bei Entlassung® 54 44

Therapieerfolg 1 -1 +24

(Verbesserung im BDI-II )

Therapieerfolg 28 +26 +20

(Verbesserung im GSI )

Therapieerfolg 3" +2 +2

(Verbesserung im Therapeutenurteil )

*Beck-Depressions-Inventar Revision (BDI-II), Patientenselbsteinschitzung bei Aufnahme ° Erfasst iiber das
klinikinterne Basisdokumentationssystem BADO durch die Bezugstherapeuten; © Wert fiir die Skala Generel-
le Symptomatik GSI im Brief Symptom Inventory (BSI), Patientenselbsteinschitzung bei Aufnahme; ¢ Beck-
Depressions-Inventar Revision (BDI-II), Patientenselbsteinschatzung bei Entlassung; © Wert fiir die Skala
Generelle Symptomatik GSI im Brief Symptom Inventory (BSI), Patientenselbsteinschitzung bei Entlassung;
" Differenz im Beck-Depressions-Inventar Revision (BDI-II), Patientenselbsteinschitzung, Aufnahmewert
minus Entlasswert; ¢ Differenz im Gesamtscore GSI (Generelle Symptomatik) des Brief Symptom Invento-
ry (BSI), Patientenselbsteinschitzung, Aufnahmewert minus Entlasswert; " Therapeuteneinschitzung des
Therapieerfolges auf 5-stufiger Skala, Schwere der Gesamtsymptomatik Aufnahmeeinschitzung minus
Schwere der Gesamtsymptomatik Entlasseinschdtzung
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Beziiglich ihrer Personlichkeitseigenschaften (Big Five) beschreibt sich der Patient mit Renten-
wunsch als deutlich neurotischer (Patient A: Neurotizismus-Skalenwert 37; Patient B: Neurotizis-
mus-Skalenwert 27) sowie als deutlich weniger offen fiir neue Erfahrungen (Patient A: Offenheits-
Skalenwert 22; Patient B: Offenheits-Skalenwert 32) als der Patient ohne Rentenwunsch. Der Ren-
tenwunsch-Patient gibt auch an, deutlich weniger gewissenhaft zu sein (Patient A: Gewissenhaftig-
keits-Skalenwert 30; Patient B: Gewissenhaftigkeits-Skalenwert 42) als der Patient ohne Renten-
wunsch. Beziiglich der Big-Five-Personlichkeitseigenschaften Extraversion (Patient A und B:
Extraversions-Skalenwert 31) und beziiglich der Dimension Vertriglichkeit (Patient A:
Vertraglichkeits-Skalenwert 21, Patient B: Vertriglichkeits-Skalenwert 19) schitzen sich beide
Patienten dhnlich ein.

Betrachtet man die Selbsteinschiatzung der beiden Patienten der Einzelfalluntersuchung
beziiglich ihrer Therapiemotivation (FPTM), so zeigt sich, dass sich die Patienten hinsichtlich drei
der sechs Skalen deutlich unterscheiden (Differenzen der Skalenmittelwerte > 1 bei Patient A und
Patient B): Der Patient mit Rentenwunsch gibt deutlich mehr Leidensdruck an (Patient A: Skalen-
mittelwert 3.9, Patient B: Skalenmittelwert 2.6) und er gibt an, deutlich mehr Wissen und Vorerfah-
rung beziiglich einer Psychotherapie zu haben (Patient A: Skalenmittelwert 2.8, Patient B: Skalen-
mittelwert 1.8). Symptombezogene Zuwendung durch Andere erfiahrt nach eigener Aussage jedoch
der Patient ohne Rentenwunsch mehr (Patient A: Skalenmittelwert 1.8, Patient B: Skalenmittelwert
2.8). Beziiglich der Therapiemotivations-Dimensionen Hoffnung (Patient A: Skalenmittelwert 3.0,
Patient B: Skalenmittelwert 3.3), Verneinung psychischer Hilfsbediirftigkeit (Patient A: Skalenmit-
telwert 3.4, Patient B: Skalenmittelwert 2.7) und Initiative (Patient A: Skalenmittelwert 2.3, Patient
B: Skalenmittelwert 1.5) schitzen sich beide Patienten dhnlich ein.

Wie unterscheiden sich der Patient mit und der Patient ohne Rentenwunsch abschlieBend
betrachtet beziiglich der Sozialen Erwiinschtheit (BIDR)? Die Selbstauskunft der Patienten beziig-
lich dieser Skalen ist ebenfalls spannend, schlieBlich bildet die Skala Fremdtduschung ‘Impression
Management’ ab — Selbstdarstellung mit dem ,,Ziel, gegeniiber dem Fragesteller oder einem Ziel-
publikum ein moglichst giinstiges Bild abzugeben (Musch et al., 2002, S.121). Der Patient mit
Rentenwunsch gibt beziiglich der Skala Impression Management bzw. Fremdtduschung einen deut-
lich hoheren Wert an als der Patient ohne Rentenwunsch (Patient A: Skalenwert 38, Patient B: Ska-
lenwert 27). Beziiglich Selbsttduschung, also der ,,Tendenz zu einem Antwortverhalten [...], das
dem Schutz des Selbstbildes und des Selbstwertgefiihls dient™ (Musch et al., 2002, S.121), schitzt
sich der Rentenwunsch-Patient hingegen deutlich niedriger ein als der Patient ohne Rentenwunsch
(Patient A: Skalenwert 27, Patient B: Skalenwert 39).

Alle Aussagen der beiden Einzelfallpatienten werden im Folgenden anonymisiert darge-

stellt.
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Selbstdarstellung Patient mit Rentenwunsch. Wie stellte sich Patient A beziiglich der II. klagenden

Selbstdarstellung dar? Laut Tabelle 5-2 , klagte Patient A — welcher einen Rentenwunsch angab —

20-mal im Aufnahmegesprich. Insgesamt wurde 13 Mal die Kategorie vier ,,Mache deutlich, dass

du viel durchmachst/durchgemacht hast und sieben Mal die Kategorie sieben ,,Zeige dich resig-

niert liber deine momentane Situation® geratet. Tabelle 5-2 zeigt einige Selbstdarstellungseinheiten

dieser klagenden Selbstdarstellung exemplarisch:

Tabelle 5-2: Klagende Selbstdarstellung des Patienten mit Rentenwunsch

Unterkategorie
klagende Selbstdar-
stellung

Klagende Selbstdarstellung Patient A (mit Rentenwunsch)

(Minute im Therapievideo)

4. Mache deutlich,
dass du viel durch-
machst/durchge-
macht hast

(7) [Auf die Aufforderung, zu beschreiben, was er aktuell beruflich mache]
Habe ich alles selbst erledigt, ja, von morgens um fiinf bis abends um acht.
Und 2012 war alles vorbei. Das hitte ich nie gedacht [tiefes Seufzen], dass
ich da mal hinkomme, dass ich sage, ich lass die anderen Mal machen. Ich
hatte immer bei allem die Hand drauf. Aber jetzt geht’s nicht mehr.

(12) [Patient wirft spontan bei Symptomabfrage ein] Allerdings muss ich
sagen, ich fithle mich seit gestern verdammt unwohl hier. Ich bin jetzt hier
so abgeschnitten. Und ich weil} jetzt nicht, was jetzt fiinf Wochen wieder
auf mich zukommt. Und dann denkst du, was machst du wenn du dann wie-
der zu Hause bist. Hast natiirlich hier wieder so ein Riickenmaleur, wo du
dich nicht bewegen kannst. Also es kommt wieder alles zusammen, was
nicht passt [Lippenpressen, vorwurfsvoller Blick an die Therapeutin].

(13) Ich erzéhl Thnen jetzt wieder was, aber das erzihl ich ja auch schon
hundert Mal anderen Leuten und anderen Therapeuten. Bis sich das wieder
irgendwie zermiirbt hat. Vor allem dann denkst du ja, du hast wieder was
Wichtiges vergessen - Konzentration ist ja eh schlecht bei mir. Also ich
krieg ja kaum noch was auf die Reihe.

(40) [Patient erzéhlt spontan die folgende Episode, obwohl bereits der The-
rapieplan besprochen wird] Ja, da in der [anderen] Klinik, da hatte ich auch
so eine Riickensache. Ja, wo ich manchmal das Gefiihl hab, das soll so sein
und...und das sind so...[nickt mehrmals] so die Sachen, die ziehen einen
wieder runter.

(49)[Therapeutin bietet Bewegungstherapie und Sport fiir das Therapiepro-
gramm an] Ich hab ja auch Probleme, was durchgingig zu machen. Da bin
ich mal einen Tag mit dem Kollegen [zur Arbeit] mitgefahren. Da hab ich
gesagt ,,Ich bin miide, dreh um!®, ich konnt nicht mehr [Stimme wird laut,
schaut Therapeutin fest an]!

(50) [Auf die Frage der Therapeutin hin, ob sich der Patient fiir Kunstthera-
pie interessiert, er konne gerne teilnehmen] Berufsbedingt war das ja eigent-
lich so. Ich hab auch Bilder gemalt, wo ich echt gedacht hab, da warst du
jetzt vier Stunden an so einem Bild gesessen [Gespriachspause], wo du frii-
her zehn Minuten fiir gebraucht hast [fasst sich an die Wange].

(56) [Auf die Frage der Therapeutin nach den Therapiezielen des Patienten]
Ich hab auch frilher ganze Lokale unterhalten. Aber das ist dann wie von
Hundert auf null oder mehr wie Hundert auf null.
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Tabelle 5-3: Klagende Selbstdarstellung des Patienten mit Rentenwunsch - Fortsetzung

Unterkategorie . .
klagende Selbstdar- Klagende Selbstdarstellung Patient A (mit Rentenwunsch)
stellung (Minute im Therapievideo)

7.Zeige dich resig- (14) ,,Also letztens an der Kirchweih, da war ich so an der Theke gestanden.
niert Uiber deine Da hab ich mir gedacht, wenn du dich jetzt so sehen wiirdest, da wiirdest
momentane Situation auch erst gar nicht hingehen [Lippen pressen, seufzen, Blick auf Boden].

(20) [Patient duBert spontan wahrend der Symptomabfrage] Ich sag mal, ich
werd jetzt XX Jahre alt. Fiir die Arbeit ist das zu jung, im Privatbereich ist
das zu alt. Ich sag mal ich find immer eine Antwort. Aber die ist halt nie
befriedigend.

(23) Also ich kann mir nicht vorstellen, dass ich von hier [Klinik] nach Hau-
se komme, und dass alles in Ordnung ist. Aber es muss ja irgendwie mal
[blast Luft durch den Mund laut aus, macht Gesprachspause, zuckt mit den
Schultern] - ich weil} es nicht. Es ist wie ein Luftballon, der platzt.

(24) [Patient wechselt spontan das Thema] Ja und jetzt sitz ich hier [in der
Therapiestunde] und dann geh ich gleich wieder riiber [auf Station] und
dann sitz ich da und dann geh ich woanders hin und so geht das quasi den
ganzen Tag, geht das 365 Tage im Jahr. Mit der Maf3gabe ,,Auf was wartest
du eigentlich?*. Mit der MaBgabe, dass ich gar nicht weil}, was kommen
soll. Wie einer, der Lotto spielt. Ich weill zwar, dass ich nichts gewinne,
aber es bewegt sich nichts.

Insgesamt zeigte der Patient A mit Rentenwunsch innerhalb der Aufnahmesitzung einmal seine
Starken und Kompetenzen (I.kompetenzbezogene Selbstdarstellung), zweimal schaffte er eine gute
Beziehung zum Therapeuten (III.freundlich-beziehungsorientierte Selbstdarstellung) und ganze
zehn Mal forderte er Hilfe vom Therapeuten (V.hilfesuchende Selbstdarstellung). Einmal zeigte er
Interesse und Bereitschaft, an der Losung seiner Probleme zu arbeiten (V1. aktiv-l16sungsorientierte
Selbstdarstellung). Er zeigte nie, dass sein Leiden stark fremdbeeinflusst ist (IV.externalisierungs-
orientierte Selbstdarstellung), schiitzte sich aber zweimal vor bedrohlichen Verinderungen
(VIL.vermeidungsorientierte Selbstdarstellung).

Auffillig ist, dass er insbesondere in dem Teil des Aufnahmegesprichs, in welchem es
eigentlich um die Besprechung des Therapieplanes und um die Therapieziele geht (etwa ab Minute
35), hiufig spontan das Thema wechselte und klagte (siche Selbstdarstellungseinheiten der Unter-
kategorie vier ,,Mache deutlich, dass Du viel durchmachst/durchgemacht hast* in Minute 40, 49,
50, 56). So antwortete er in Minute 49, als die Therapeutin im Sport- und Bewegungstherapie an-
bot, mit einer Episode, welche seine Uberlastung im Beruf anzeigt — dieser Problembereich wurde
zu diesem Zeitpunkt aber gar nicht mehr abgefragt. Einige dieser klagenden Selbstdarstellungsein-
heiten konnten aufgrund ihrer mangelnden Anonymisierbarkeit hier leider nicht abgedruckt wer-
den. Ebenfalls innerhalb Unterkategorie vier - beispielsweise in Minute 19 - wird deutlich, wie der
Patient beim Klagen von Klagebereich A zu Klagebereich B zu Klagebereich C wechselte — im

vorliegenden Beispiel kam er etwa von den zermiirbenden Gesprichen mit den wechselnden The-
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rapeuten zu seiner Konzentrationsstorung und ,,Jandete schlielich bei der vernichtenden Aussage,
er wiirde in seinem Leben ja ,,gar nichts mehr auf die Reihe kriegen®. Diese quantitative Aneinan-
derreihung von Klagen kennzeichnete Unterkategorie vier und kam bei Patienten mit Renten-
wunsch in der vorliegenden Studie sehr hiufig vor. AuBBerdem fiel auf, dass der Patient, wenn er
sich resigniert selbst darstellte (Unterkategorie sieben ,,Zeige dich resigniert {iber deine momentane
Situation‘), meist eine sehr drastische oder bildhafte Sprache verwendete, die die Schwere seines
Leidens fiir das Gegeniiber noch greifbarer und unmittelbarer machte (siehe z.B. Selbstdarstel-
lungseinheiten in Minute 24 ,,Es ist wie ein Luftballon, der platzt!* und in Minute 25 ,,Wie einer,

der Lotto spielt. Ich weil3 zwar, dass ich nichts gewinne, aber es bewegt sich nichts!*).

Selbstdarstellung Patient ohne Rentenwunsch. Wie stellte sich nun Patient B beziiglich der II, kla-
genden Selbstdarstellung dar? Laut Tabelle 5-4 ,klagte™ Patient B — welcher keinen Rentenwunsch
angab — nur 3-mal im Aufnahmegesprich. Tabelle 5-4 zeigte die klagende Selbstdarstellung des

Patienten ohne Rentenwunsch.

Tabelle 5-4: Klagende Selbstdarstellung des Patienten ohne Rentenwunsch

klagg;zgﬁzﬁ;iiar_ Klagende Selbstdarstellung Patient 2 (ohne Rentenwunsch)
stellung (Minute im Therapievideo)

4. Mache deutlich, (22) [Therapeutin fragt nach dem Unternechmen des Patienten, Patient ant-

dass du viel durch- wortet nicht auf die Frage, sondern benennt unaufgefordert einen weiteren

machst/durchge- stressreichen Lebensbereich] Ja, also ich unterrichte ja auch noch zusétzlich,

macht hast immer montags [lange Gesprachspause, starkes Lippenpressen].

7.Zeige dich resig- (10) Die ganze Verantwortung, die wir da haben [im Unternechmen] [Ge-

niert {iber deine sprachspause, schweres Ausatmen bei gesenktem Blick, Schultern hingen]

momentane Situation Das war frither bestimmt einfacher. Das fallt mir schon auch etwas schwerer
muss ich sagen, in letzter Zeit [Lippenpressen].

(19) [Blick von Therapeutin abwendend] Da hab ich dann selber mal das
Gefiihl gehabt, ich will eigentlich gar nicht mehr, ich will eigentlich gar
nicht mehr weitermachen. [ungldubiges Licheln, Kopfschiitteln mit gesenk-
tem Kopf]. Wobei es bei mir sonst so was gar nicht gibt, sag ich mal.*

Insgesamt zeigte Patient B — der Patient ohne Rentenwunsch - keine I.kompetenzorientierte Selbst-
darstellung. Allerdings zeigte er fiinfmal III.freundlich-beziehungsorientierte Selbstdarstellung mit
dem Ziel, eine gute Beziechung zum Therapeuten zu schaffen. Er zeigte nur einmal, dass sein Lei-
den fremdbeeinflusst ist (IV.externalisierungsorientierte Selbstdarstellung), prisentierte keine
V.hilfesuchende Selbstdarstellung sowie zweimal VI.aktiv-16sungsorientierte Selbstdarstellung mit
dem Ziel, Interesse und Bereitschaft zu zeigen, an der Losung seiner Probleme zu arbeiten. Einmal

schiitzte er sich vor bedrohlichen Verdnderungen (VIL.vermeidungsorientierte Selbstdarstellung).
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Es féllt auf, dass Patient B eine weniger bildhafte Sprache verwendete als Patient A mit Renten-
wunsch und dass die klagenden Selbstdarstellungseinheiten bei ihm deutlich kiirzer waren. Patient
B ohne Rentenwunsch klagte also nicht nur seltener, sondern - wenn er klagte — dann auch weniger

lange, so war es im Aufnahmevideo zu beobachten.

Interpretation der Einzelfallanalyse zweier Extremfdlle. Die beiden Patienten unterschieden sich
quantitativ stark im Klagen - Patient A mit Rentenwunsch klagte 20-mal und Patient B ohne Ren-
tenwunsch nur drei Mal. Auflerdem unterschieden sich beide Patienten mit und ohne Renten-
wunsch, wie eben gezeigt, auch qualitativ — der Patient ohne Rentenwunsch klagte weniger bildhaft
sowie weniger ausfiihrlich. Betrachtet man neben der Il.klagenden Selbstdarstellung auch die ande-
ren sechs Selbstdarstellungs-Oberpléne auf der Ebene der Einzelfille, so fiel zudem Folgendes auf:
Auch in der hilfesuchenden Selbstdarstellung unterschieden sich die beiden Patienten stark. Patient
A zeigte zehn Mal hilfesuchende Selbstdarstellung, Patient B ohne Rentenwunsch stellte sich da-
gegen nie hilfesuchend dar. Fiir die Atmosphéire des Aufnahmegesprichs spielte, so der Eindruck
nach der Analyse der Videoaufzeichnung, auch die Selbstdarstellung des Patienten B ohne Ren-
tenwunsch im Unterplan acht ,,Sei lebhaft und locker” (selbstdarstellungsbezogener Oberplan
III.freundlich-beziehungsorientierte Selbstdarstellung) eine groBle Rolle: Dieser lockerte viermal
das Gesprich auf — etwa mit einem Léicheln - versus Patient A mit Rentenwunsch, der dies nur
zweimal tat. Auch wenn die Patienten A und B ihre noch verbliebenen Stirken und Kompetenzen
dhnlich wenig spontan prisentierten, entstand so bei Patient B ohne Rentenwunsch doch eine deut-
lich freundlichere und weniger pessimistische Gesprachsatmosphire. Der Therapieerfolg der bei-
den Patienten ldsst sich schwer beurteilen. Betrachtet man den BDI-II (Grad der Depressivitit) als
MaB des Therapieerfolgs, so profitierte der Patient mit Rentenwunsch gar nicht von der Therapie —
er verschlechtert sich sogar noch um einen BDI-II-Punkt. Wohingegen sich Patient B ohne Ren-
tenwunsch im BDI-II um 24 Punkte verbesserte. Operationalisiert man den Therapieerfolg aber
iiber die Differenz der Gesamtsymptombelastung im GSI-Score (Brief Symptom Inventory, BSI)
oder iiber das Therapeutenurteil, so profitierten beide Patienten dhnlich von der Therapie.
Selbstverstandlich darf man bei der Analyse der klagenden Selbstdarstellung beider Patien-
ten nicht auBBer Acht lassen, dass Patient A mit Rentenwunsch durch sein um ein Drittel lingeres
Aufnahmegesprach zwanzig Minuten ,,mehr Zeit zum klagen™ hatte als Patient B ohne Renten-
wunsch. Wenn man nun als Konsequenz aus den verschieden langen Aufnahmegesprichen die
klagende Selbstdarstellung des Patienten A von 20 um ein Drittel auf 14 reduziert, bleibt aber das
Klage-Verhiltnis mit dann 14 zu 3 weiterhin deutlich verschoben in Richtung des Patienten mit
Rentenwunsch. Spannend ist auch, dass sich der Rentenwunsch-Patient im Selbsturteil in der So-
zialen Erwiinschtheit hoher beziiglich der Skala Fremdtiduschung einschitze als der Patient ohne
Rentenwunsch. Vielleicht konnte er sein therapeutisches Gegeniiber tatsdchlich besser beziiglich

seiner eigenen Ziele beeinflussen.
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5.3.4 Diskussion Hypothese 3: Der Stellenwert storungsbezogener Variablen (Fokus: Depressivi-

tét) fur die Selbstdarstellung

Hypothese drei lautet im allgemeinen Teil ,,Es besteht ein Zusammenhang zwischen stoérungsbezo-
genen Variablen und der der Selbstdarstellung der Patienten im psychotherapeutischen Erstge-
spriach”. Diese Hypothese wurde ebenfalls korrelations- und regressionsanalytisch durch die Daten
der Gesamtstichprobe (N=80) mithilfe zahlreicher Stérungsfragebogen-Daten im Patientenurteil
beantwortet. Hierbei zeigten sich einige signifikante Zusammenhénge: Je ldnger die spitere Auf-
enthaltsdauer in der Klinik, umso mehr Hilfe vom Therapeuten wird ein Patient in den ersten Minu-
ten des therapeutischen Kontakts fordern; wobei die Vorhersagekraft des Pridiktors Aufenthalts-
dauer hier nur bei 5% lag. Es fillt auf, dass die 12 Beschwerdebereiche des Brief Symptom Inven-
tory (BSI) — einem Standardfragebogen in der vollstationiren psychotherapeutischen Versorgung,
gemeinsam viel Varianz der verschiedenen Selbstdarstellungskategorien erkldrten — zwischen 23%
fiir die freundlich-beziehungsorientierte Selbstdarstellung und 13 % fiir die hilfesuchende Selbst-
darstellung. Insgesamt klirten einzelne BSI Unterskalen aber nur bis zu 8% Gesamtvarianz einer
Selbstdarstellungskategorie auf — in diesem Falle zeigte ein Patient umso weniger Kompetenzen
und Stirken, umso hoher die Anzahl seiner Beschwerden war (Skala GSI im BSI) — mit besagten
8% Varianzaufklirung. Somatisierung und Angstlichkeit wiederum klirten gemeinsam 12% der
Varianz der vermeidenden Selbstdarstellungskategorie auf — der Kategorie, bei der Patienten versu-
chen, sich vor bedrohlichen Verdnderungen zu schiitzen.

Der allgemeine Teil von Hypothese drei kann insofern als bestétigt angesehen werden, als
dass bis auf die externalisierungsbezogene und die aktiv-losungsorientierte Selbstdarstellung bei
allen Selbstdarstellungskategorien signifikante Zusammenhinge zu stdrungsbezogenen Variablen
gefunden werden konnten und besonders der BSI als Gesamtfragebogen gute Varianzaufklarungen
fiir die sieben Selbstdarstellungskategorien liefert. Jedoch war die Vorhersagekraft der einzelnen
storungsbezogenen Variablen — insbesondere der einzelnen BSI Unterskalen wie etwa Entfrem-

dungserleben oder soziale Unsicherheit - nie sehr hoch ausgeprigt.

Die Autorin dieser Studie formulierte ja noch eine zusitzliche, gerichtete Hypothese zur Depressi-
vitdt als storungsbezogene Variable. Kann die Depressivitit — nun operationalisiert {iber das in der
Literatur (siehe Niibling et al., 2006) beliebte Mal3 BDI-II — nun die Selbstdarstellung im Aufnah-
megesprich vorhersagen und gibt es relevante Korrelationen zwischen dem Grad der Depressivitit
und der Selbstprasentation der Patienten?

Die gerichtete Hypothese zu Hypothese drei lautet: ,,Je depressiver die Patienten, umso
weniger kompetenzorientiert, umso klagender, umso hilfesuchender und umso weniger aktiv-
lésungsorientiert stellen sie sich gegeniiber ihrem Therapeuten im psychotherapeutischen Erstge-

sprach dar. Dieser Zusammenhang bestand tatsichlich, allerdings nur zwischen erhohter Depres-
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sivitdt bei Aufnahme und erniedrigter Darstellung von Stirken und Kompetenzen im Aufnahmege-
sprach (Pearson-Korrelation r=-.27, p<.005): Je depressiver die Patienten also bei Aufnahme, um-
so weniger zeigten sie beispielsweise, dass sie Kompetenzen haben, das Leben zu meistern.

Die gerichtete Hypothese zu Hypothese drei kann also fiir eine von vier genannten Selbst-
darstellungskategorien im Aufnahmegesprich bestitigt werden; die Depressivitit sagte 7% der
Stiarke- und Kompetenzdemonstration der Patienten vorher. Die Zusammenhinge und erklirten
Varianzen zwischen Depressivitit und Selbstdarstellung sind an dieser Stelle allerdings deutlich
niedriger, als von der Autorin dieser Studie vermutet. Im Gesamtvorhersagemodell fiir die kompe-
tenzbezogene Selbstdarstellung fiel die Depressivitit als relevanter Pradiktor sogar heraus. Griinde,
weshalb der klinische Eindruck und die hier dargestellten Ergebnisse beziiglich Depressivitidt und
Selbstdarstellung auseinander gingen und das Ausmal} der Depressivitit eines Patienten nicht stér-
ker seine Selbstprisentation in der ersten Therapiestunde beeinflusst, wurden diskutiert (siche Kap.
4.4.1.4): Anscheinend riihrt der klinische Eindruck, wie in Kapitel 4.3.4 beziiglich einer vermuteten
hohen Korrelationen zwischen Depressivitit und Selbstdarstellung im Aufnahmevideo erwihnt,
eher daher, dass Therapeuten durch ihre problem- und symptomorientierten Fragen im Erstge-
sprich solche ehr negative AuBerungen des Patienten ausldsen - so dass sie am Ende des Erstge-
sprichs das Gefiihl haben, die Patienten seien besonders klagsam. Diese AuBerungen des Patienten
sind aber — wenn sie nicht deutlich sind und spontan von den Patienten gezeigt werden, sondern
ausschlieBlich reaktiv auf die Nachfragen des Therapeuten sind und gleichzeitig als der gestellten
Frage angemessen betrachtet werden — nicht als Selbstdarstellung zu werten (Details siche Beob-
achtertraining, Kap. 3.2.2.4, sowie Kap. 2.1). Dies ist eine mogliche Erklarung dafiir, weshalb der
klinische Eindruck und die hier dargestellten Ergebnisse beziiglich Depressivitit und der Selbstdar-
stellung im Aufnahmegesprich auseinander gehen. Dennoch bleibt es aus Sicht der Autorin dieser
Studie verwunderlich, dass weniger depressive Patienten im Aufnahmegesprich fast gleich viel
klagen wie stark depressive Patienten. Die weniger depressiven Patienten scheinen ihre aktuelle
Lebenssituation als fast ebenso beklagenswert zu erleben wie die stark depressiven. Nicht depressi-
ve Patienten kamen in dieser Studie mit 80 stationdren Patienten so gut wie nicht vor. Es liegt an
dieser Stelle die Vermutung nahe, dass tendenziell depressive Symptome alleine ausreichen, um
Patienten im Aufnahmegesprich vermehrt klagen zu lassen. Die Quantitit der depressiven Be-
schwerden erscheint keinen entscheidenden Einfluss mehr zu haben, sondern vielmehr die Tatsa-
che, iiberhaupt an depressiven Symptomen zu leiden (qualitativer Unterschied).

An dieser Stelle sollte noch darauf hingewiesen werden, dass das Ausfiillen eines Depres-
sionsfragebogens ja bereits als Selbstdarstellung aufgefasst werden kann, egal ob ein Patient den
depressiven Eindruck, den er erweckt, bewusst oder unbewusst verstirken oder abschwichen
mochte. Letztendlich ist jedes Ausfiillen eines Fragebogens schlieflich Selbstdarstellung und ver-
mittelt Selbstbilder und Intentionen desjenigen, der den jeweiligen Fragebogen ausfiillt. Hier muss

erneut auf das Zitat von Hill et al. (1986, siehe Kap. 2.2) verwiesen werden, welcher ausfiihrte:
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»We suggest that depressive Symptoms may be strategic self-presentations® (S.218). Depressive
Patienten, die beispielsweise dringend Hilfe vom Therapeuten mochten und ihm bewusst oder un-
bewusst zeigen mochten, wie hoch ihr aktueller Leidensdruck ist, konnten also gegebenenfalls ins-
besondere den innerhalb des klinischen Settings wichtigen Depressionsfragebogen BDI-II mehr in
Richtung eines hoheren Depressionsscores ausgefiillt haben, um dem Therapeuten die Schwere
ihrer Lage darzustellen. Fiir diese Patienten wére es dann im tatsdchlichen Aufnahmegespriach nicht
mehr so zentral, sich bewusst oder unbewusst z.B. klagend und hilfesuchend im Erstkontakt mit
threm Therapeuten darzustellen. Dies hitten Sie bereits durch das Ausfiillen der klinikweit ver-
pflichtenden Storungsfragebogen getan. Das konnte eine ergdnzende Erklarung sein, weshalb der
Zusammenhang zwischen der Schwere der Depressivitit und der im Aufnahmevideo identifizierten

Selbstdarstellung zwar vorhanden, aber niedriger als aus therapeutischer Sicht vermutet war.

5.3.5 Diskussion Hypothese 4: Der Stellenwert personlichkeitsbezogener Variablen fiir die
Selbstdarstellung

Hypothese vier lautet ,,Es besteht ein Zusammenhang zwischen den persénlichkeitsbezogenen Va-
riablen und der Selbstdarstellung der Patienten im psychotherapeutischen Erstgespriach [ungerich-
tete Hypothese]“. Diese Hypothese wurde wie die vorherige Hypothese korrelations- und regressi-
onsanalytisch durch die Daten der Gesamtstichprobe (N=80) mithilfe klassisch personlichkeitspsy-
chologischer sowie aktueller selbstdarstellungsbezogener Fragebdgen beantwortet.

Bei den Big-Five Personlichkeitseigenschaften schien der Neurotizismus besonders wichtig
in Bezug auf die Selbstdarstellung im Aufnahmegesprich zu sein: Je neurotischer die Patienten
einschétzten, umso weniger zeigten sie ihre Stirken und Kompetenzen im Video des Erstgesprichs
(Pearson-Korrelation r= -.35, p=.002) und umso weniger zeigten sie Interesse und Bereitschaft, an
der Losung ihrer Probleme zu arbeiten. Neurotizismus als einzelne Personlichkeitseigenschaft sagte
auch 13% der kompetenzorientierten Selbstdarstellung vorher. Insgesamt sagten die fiinf groflen
Personlichkeitsdimensionen zwischen 17 und 2 Prozent der verschiedenen Selbstdarstellungskate-
gorien im Aufnahmevideo vorher — eine eher {iberschaubare Pradiktionskraft. Es iiberrascht nicht,
dass die Vorhersagekraft der Personlichkeitseigenschaften auf das Aufnahmegesprich insgesamt
geringer war als beispielsweise die der Storungsvariablen (siche z.B. Ergebnisse der Einschluss-
Regression des BSI, Kap. 4.4.1.4 und Kap.5.3.4) und die des externen Anreizes (siche Einfluss des
Rentenwunsches, Kap.4.4.1.2 und Kap.5.3.2). SchlieBlich wird die Personlichkeit in klassischen
Personlichkeitsdimensionen auch als transsituativ stabil angesehen (,,Sprechen wir von der Person-
lichkeit eines Menschen, so meinen wir damit die Gesamtheit seiner Eigenschaften, Stile und Ver-
haltensdispositionen, die ihn zeitlich relativ stabil und iiber verschiedene Situationen hinweg cha-
rakterisieren und von anderen Menschen unterscheiden®; siche Hannover, P6hlmann und Springer,

2004, S. 317) und nur Neurotizismus, als inhaltlich den stérungsbezogenen Variablen nahes Kon-
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zept, hatte eine als gut zu bezeichnende Préadiktionskraft. Wie die Autorin dieser Studie Personlich-
keit bzw. Personlichkeitsvariablen erfasste — vorwiegend eher klassisch als "Hintergrundvariablen®
wie die Big Five Personlichkeitsdimensionen und somit als eher grundsétzliche Verhaltensdisposi-
tionen nach der Definition von Hannover er al. (2004) — wundert es nicht, dass eher aktuelle Vari-
ablen wie die Storung, etwa die aktuelle Depressivitit, oder Motivation und Anreiz, etwa der Ren-
tenwunsch, einen groBeren Einfluss auf die Selbstdarstellung im Aufnahmegespréich als Person-
lichkeitseigenschaften haben. Auch bei der selbstdarstellungsbezogenen Eigenschaft Perfektionis-
mus (PSPS) spielte die beziiglich des Einflusses des Neurotizismus erwdhnte kompetenzbezogene
Selbstdarstellung eine Rolle: Je mehr die Patienten Imperfektion vermieden und verschwiegen,
umso weniger zeigen sie auch im Erstgespriach ihre Kompetenzen. Das Verschweigen von Imper-
fektion sagte alleine 7% der kompetenzbezogenen Selbstdarstellung vorher. Bei weiteren
Selbstdarstellungsfragebogen (ASU, PSU, SPD) korrelierte nur die Selbstdarstellungskompetenz
mit der Selbstdarstellung im Aufnahmegespriach: Diejenigen Patienten, die im Aufnahmegespriach
mehr ihre Stirken und Kompetenzen prisentierten, beschrieben sich auch als besser darin, in sozia-
len Situationen ihr Verhalten so anpassen zu kénnen, dass sie sozialen Erfolg erzielen. Diese so
genannte Selbstdarstellungskompetenz sagte immerhin 7% der kompetenzbezogenen Selbstdarstel-
lung vorher, die hier im Bereich der personlichkeitsbezogenen Variablen erneut die am besten vor-
hersagbare Selbstdarstellungskategorie darstellte. Beziiglich der Status- und Trait- Angst und De-
pression (STADI) gab es zahlreiche Korrelationen zur Selbstdarstellung in der ersten Therapiesit-
zung. Erneut spielte hier aber die kompetenzbezogene Selbstdarstellung aufgrund vieler Korrelati-
onen eine besondere Rolle: Patienten stellten sich umso weniger kompetenzbezogen dar, umso
hoher ihre Neigung (Trait) war, Angst zu haben, depressiv zu sein und insgesamt negative Affekte
zu erleben. Die Neigung zu negativen Affekten erklérte hier immerhin 9% der kompetenzorientier-
ten Selbstdarstellung im Aufnahmegespriach. Darliber hinaus stand nicht nur der aktuelle Zustand,
guter Stimmung vor dem Aufnahmegespriach zu sein, in positivem Zusammenhang mit dem spon-
tanen Zeigen von Stirken und Kompetenzen des Patienten (State) und erklirte 10% Kriteriumsva-
rianz - sondern auch die grundsitzliche Neigung der Patienten, guter Stimmung zu sein und Freude
zu erleben (Trait). Beziiglich der sozialen Erwiinschtheit (BIDR) zeigte sich, dass je hoher die Ten-
denz der Patienten zu einem Antwortverhalten, dass dem Schutz ihres Selbstbildes und ihres
Selbstwertgefiihls dient, umso weniger forderten sie auch Hilfe vom Therapeuten. Zu diesem Zu-
sammenhang konnten jedoch keine signifikanten Vorhersagemodelle auf die Selbstdarstellung im
Erstgespriach entwickelt werden.

Insgesamt kann Hypothese vier, welche einen Zusammenhang zwischen personlichkeitsbe-
zogenen Variablen und der Selbstdarstellung im Erstgespréich postuliert, als eingeschriankt bestétigt
angesehen werden. Es zeigten sich einerseits zahlreiche relevante korrelative und regressionsanaly-
tische Zusammenhénge - insbesondere zwischen personlichkeitsbezogenen Merkmalen und der

kompetenzorientierten Selbstdarstellung im Erstgesprich. Andererseits waren diese Zusammen-
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hinge insgesamt weniger stark ausgeprigt als die der anreiz- und motivationsbezogenen Variablen
sowie der storungsbezogenen Variablen — mit Ausnahme der Personlichkeitseigenschaft Neuroti-
zismus.

Vor dem Hintergrund des Selbstdarstellungsthemas dieser Studie sollte noch hervorgeho-
ben werden, dass zwischen der beobachteten Selbstdarstellung im Video und der vom Patienten in
den Fragebogen angegebenen Einschitzung ihrer Selbstdarstellung (aquisitive, protektive, authen-
tische, perfektionistische Selbstdarstellung sowie soziale Erwiinschtheit) zu einem gewissen Malle
durchaus Zusammenhinge im Sinne von Korrelationen bestanden. Beispielsweise beschrieben, wie
oben geschildert, diejenigen Patienten, die im Aufnahmegespriach mehr ihre Stirken und Kompe-
tenzen présentierten, sich auch im Fragebogen als besser darin, in sozialen Situationen ihr Verhal-
ten so anpassen zu konnen, dass sie sozialen Erfolg erzielen. Warum sind die Zusammenhéinge nun
nicht so hoch, wie vielleicht aufgrund dessen, das das gleiche Konstrukt "Selbstdarstellung’ in der
Fremdbeobachtung im Video und in der Selbsteinschitzung im Fragebogen erhoben wurde, zu
vermuten ist? Neben den bereits erorterten Schwierigkeiten, {iberhaupt Korrelationen des gleichen
Konstrukts zwischen unterschiedlichen Datenquellen (Verhaltensbeobachtungsdaten versus Frage-
bogendaten) zu finden, spielt hier sicher ein weiterer Grund eine wichtige Rolle: Wie in der Defini-
tion von Selbstdarstellung in Kapitel 2.1 benannt, kann Selbstdarstellung bewusst - aber auch un-
bewusst — erfolgen (,,conscious or unconsciuous®, siche Schlenker 1980, S. 6). Vielleicht sind sich
einige Patienten ihrer verwendeten Selbstdarstellungsstrategien auf Verhaltensebene einfach nicht
bewusst, schlieBlich sieht man sich selbst selten in Videoaufzeichnungen und als neutraler Beob-
achter. Zuginglich bei der Beschreibung ihrer Selbstdarstellung auf der theoretischen Ebene im
Fragebogen wire diesen Patienten dann nur die subjektive Selbsteinschitzung beziiglich ihrer
Selbstdarstellung. Bei der sozialen Erwiinschtheit (BIDR) zeigte sich auBerdem, wie oben be-
schrieben, dass je hoher die Tendenz der Patienten zu einem Antwortverhalten, dass dem Schutz
ihres Selbstbildes und Selbstwertgefiihls dient, umso weniger forderten sie auch Hilfe vom Thera-
peuten. Nun sind beispielsweise die Items des hier verwendeten BIDR recht komplex und erfordern

ein sehr hohes Mal} an Selbstreflexion, welches vielleicht auch nicht jeder Patient erreichen kann.

5.3.6  Diskussion Hypothese 5: Was sagt den Therapieerfolg vorher — Selbstdarstellung, Depres-

sivitidt oder Rentenwunsch?

Hypothese fiinf lautet: ,,Die Selbstdarstellung des Patienten im psychotherapeutischen Erstgespriach
sagt den Therapieerfolg vorher [ungerichtete Hypothese]“. Bei der Formulierung der Hypothesen
stiitzte ich mich auf Literatur, welche den Zusammenhang zwischen Selbstdarstellung und Thera-
pieerfolg betrachtet (siche Arkin & Hermann, 2000; Hill, Gelso & Mohr, 2000; Kelly, 2000a).
Deshalb sollte innerhalb dieses Kapitels auch zunichst gepriift werden, welchen Einfluss die

Selbstdarstellung auf den Therapieerfolg hat (Beantwortung Hypothese fiinf). Anschliefend wurde
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aber dariiber hinaus noch gepriift, inwieweit die anreizbezogene Variable Rentenwunsch innerhalb
der Unterstichprobe Rentenangabe den Therapieerfolg vorhersagen konnte — schlielich spielte die
Variable Rentenwunsch, wie bereits ausfiihrlich erldutert (siche Beantwortung Hypothese 2, Kap.
5.3.2), schon eine wichtige Rolle bei der Vorhersage der patientischen Selbstdarstellung im Erstge-
sprach. Aus Sicht der Autorin dieser Studie ist es abschlieend aber auch spannend, einen Blick auf
die Datenlage zu werfen, inwieweit die Depressivitit den Therapieerfolg vorhersagen kann -
schlieBlich legt diese Studie ja auch einen Fokus auf die Betrachtung von Depressivitit (siche Un-
tertitel dieser Dissertationsschrift).

Therapieerfolg wurde im Rahmen der vorliegenden Studie sowohl {iber die Symptomre-
duktion im BDI-II (Depressivitét), iiber die Symptomreduktion in der Generellen Symptomatik

(BS]) als auch iiber die Therapeuteneinschitzung operationalisiert.

Selbstdarstellung und Therapieerfolg - Hypothese fiinf. Die Frage, ob die Selbstdarstellung im
Aufnahmegesprich den Therapieerfolg vorhersagen kann, ist {iber alle drei Operationalisierungen
von Therapieerfolg mit nein zu beantworten. Mit einer kleinen Ausnahme: Die vermeidungsorien-
tierte Selbstdarstellung ermdglichte 8% Varianzaufklarung und die hilfesuchende Selbstdarstellung
5% Varianzaufklarung des Therapieerfolgs, operationalisiert iiber die Therapeuteneinschitzung.
Insgesamt ist Hypothese fiinf also als nicht bestétigt zu betrachten. Die Art und Weise, wie
sich die Patienten gegeniiber ihrem Psychotherapeuten in den ersten Minuten der Therapie spontan

prasentierten, lie so gut wie keine Riickschliisse auf den spéteren Erfolg der Behandlung zu.

Rentenwunsch und Therapieerfolg. Orientiert an Nickel et al. (2006), welcher bei depressiven Pati-
entinnen mit Rentenwunsch in der berufsbezogenen stationdren Rehabilitation weniger Symptom-
besserung im Entlass-BDI-II-Wert feststellte, wurde nun auch in der vorliegenden Studie erortert,
inwieweit ein von Patienten geduBerter Rentenwunsch den Therapieerfolg beeinflusst. Schlieflich
hatte der Rentenwunsch ja bereits einmal einen zentralen Einfluss im Rahmen dieser Studie — und
zwar auf die klagende Selbstdarstellung der Patienten in der ersten Therapiestunde.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigten: Der Rentenwunsch (ja/nein) der Patienten konnte den
Erfolg in der Psychotherapie nicht signifikant vorhersagen, egal wie dieser operationalisiert wurde.
Hier zeichneten die Ergebnisse der Regressionsanalyse ein anders Bild als bei Nickel et al. (2006),
die bei ,,Rentenpatientinnen* geringere Therapieerfolge fanden - operationalisiert iiber die Reduk-
tion der Depressivitit im Beck Depressions-Inventar. Die Patienten in der vorliegenden Studie
profitierten oder profitierten eben nicht von der Therapie, egal, ob sie den Wunsch hatten, sich iiber
eine Pensionierung oder Berentung vom Erwerbsleben zuriickziehen zu wollen. Es stellt sich an
dieser Stelle die Frage, weshalb ein eventueller Rentenwunsch (ja/nein) zwar die (klagende) Selbst-
darstellung recht gut vorhersagt, aber nicht den Therapieerfolg. SchlieBlich fanden Nickel et al.

(2006) bei den Patientinnen, die bereits einen Rentenantrag gestellt hatten (n=13), deutlich niedri-
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gere Behandlungserfolge, operationalisiert iiber die Reduktion im Becks Depressions-Inventar.
Und hier konnte auch bereits der entscheidende Unterschied liegen: Nickel definierte als Gruppe
der 'Rentenwunschpatientinnen” ausschlie3lich Patientinnen, welche auch tatsdchlich bereites ei-
nen Rentenantrag gestellt hatten, sich also beziiglich ihres Rentenwunsches sehr sicher waren. In
der vorliegenden Studie geniigte es, um zur Gruppe der Rentenwunsch-Patienten zu gehdren, wenn
sich der jeweilige Patient ,,mit dem Gedanken trigt, einen Rentenwunsch zu stellen®, er musste
noch nicht zwangslaufig tatsdchlich einen Rentenantrag gestellt haben. In der Tat hatten bei einer
erneuten Durchsicht der Unterlagen auch nur die wenigsten Patienten dieser Studie bereits einen
Rentenantrag gestellt. Vielleicht waren sich die Patienten in der Studie von Nickel et al. (2006)
ihres Rentenwunsches bewusster und daher durch den schon gestellten Rentenantrag stirker dazu
motiviert, keine zu grofle Verbesserung durch die stationdre Therapie zuzulassen, um ihre Chancen
auf eine Annahme des Rentenantrags mit Versetzung in den vorzeitigen Ruhestand aus Gesund-
heitsgriinden zu maximieren. Die Patienten der hier vorliegenden Studie, die sich mit einem Ren-
tenwunsch trugen, klagten zwar viel im Aufnahmegesprich und zeigten durch ihr Klagen ihren
Leidensdruck an, welcher den Rentenwunsch begriindete, hatten aber vielleicht noch keine konkre-
ten Pline und MaBnahmen im Kopf, was es bedarf, um einen Rentenwunsch wirklich umzusetzen.
Sie waren vielleicht noch nicht informiert dariiber, welchen Stellenwert ein Arztbrief und der darin
beschriebene Therapieerfolg aus einem mehrwochigen vollstationdren Therapieaufenthalt fiir das
Genehmigen einer Rente aus Gesundheitsgriinden hat. Eine alternative Erklérung fiir den Sachver-
halt, dass die Patienten mit Rentenwunsch in der vorliegenden Studie gleich gut von der Therapie
profitierten wie die Patienten ohne Rentenwunsch, konnte in der Qualitéit der stationdren psycho-
therapeutischen Behandlung in der Fachklinik, in der die vorliegenden Daten erhoben wurden,

liegen.

Depressivitit und Therapieerfolg. Die Depressivitit zum Aufnahmezeitpunkt (BDI-II Aufnahme)
scheint hingegen — mit statistischen Einschrinkungen - 36 % des Therapieoutcome (Differenz
BDI-II Aufnahme und Entlassung) vorherzusagen — je depressiver die Patienten bei Aufnahme,
umso mehr Depressivitit konnten sie reduzieren. Dieses Ergebnis entsprach den Erwartungen der
Autorin dieser Studie aus der klinischen Praxis. Wird der Therapieoutcome iiber das Maf fiir Gene-
relle Symptomatik (GSI aus BSI) - also iiber die Reduktion der Symptomatik in den verschiedens-
ten moglichen Stoérungsbereichen operationalisiert, so sagte die Depressivitit immerhin noch 5%

des Therapieerfolgs vorher.

5.4 Zusammenfassende, kritische Betrachtung der Konzeption dieser Studie

Bevor ein Gesamtfazit der Ergebnisse dieser Studie gezogen wird (siehe Kap. 6), soll an dieser Stel-

le noch eine kritische Betrachtung der Gesamtkonzeption dieser Studie angebracht werden: Vor,
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wihrend und nach der Durchfiihrung dieser Studie fielen der Autorin einige relevante Punkte auf,
die im Folgenden zu diskutieren sind: Vier Punkte, die die Konzeption der Selbstdarstellungsstudie
im Allgemeinen betreffen und problematisch erscheinen sowie vier Punkte, welche die Konzeption

der Studie beziiglich der Variable und der Unterstichprobe Rentenangabe kritisch betrachten.

Zu den vier kritischen Punkten der Konzeption dieser Selbstdarstellungsstudie allgemein: Erstens
die geringe Beachtung von Interaktionsprozessen, zweitens die geringe Beachtung von Einfliissen
des Therapiestils und der Personlichkeit der unterschiedlichen Therapeuten, drittens die kritische
Frage der Kausalitit beziiglich einiger Studienvariablen sowie viertens die unterschiedliche Linge
der Aufnahmevideos.

Im Rahmen dieses Forschungsprojekts wurde auf die Selbstdarstellung der Patienten fokus-
siert, Interaktionsprozesse mit dem Therapeuten wurden dabei wenig bis nicht beachtet. Durch die
Vorgaben dieser Studie wurde zwar versucht, die spontane Selbstdarstellung des Patienten zu for-
dern und den Einfluss des Therapeuten einzugrenzen — etwa, indem der Therapeut moglichst offene
Fragen stellte und dem Patienten Gesprichspausen lies, um spontane AuBerungen und Erginzun-
gen von Patientenseite zu ermoglichen (siche Kap. 3.2.2.4). Dennoch ist Selbstdarstellung - wie
jede Form der menschlichen Kommunikation - eine /nteraktion. Die Rolle, welche Interaktionspro-
zesse und hier insbesondere auch die Selbstdarstellung der Therapeuten und deren Einfluss auf das
weitere Verhalten des Patienten spielte, wurde bei der Konzeption dieser Studie stellenweise ver-
nachldssigt. Dies hatte eher pragmatische Griinde: Die zeitlichen, finanziellen und mitarbeiterbezo-
genen Ressourcen der Studienleitung machten eine Konzentration auf Wesentliches nétig und er-
moglichten nur die detaillierte Analyse der patientischen Selbstdarstellung. Doch bereits Mum-
mendey (1995) nannte beispielsweise in seiner theoretischen Einteilung ,,Expertentum signalisie-
ren” als relevante Selbstdarstellungsstrategie — diese Selbstdarstellungsstrategie kam sicher auch
auf der therapeutischen Seite in den Aufnahmegesprichen dieser Studie vor. Und schon Goffmann
(1959, zitiert nach Laux, 2003), einer der Pioniere der Selbstdarstellungsforschung, charakterisierte
Selbstdarstellung als Kreisprozess: ,,Wenn wir uns selbst darstellen, versuchen wir, den Eindruck zu
steuern, den wir auf andere ausiiben, und - als Folge davon — wie sie uns behandeln. (S.230). Haut-
zinger und Heckel-Guhrenz (1991) analysierten sogar explizit die Reaktion von Zuhorern auf de-
pressive Selbstdarstellung - wenn auch nicht die Reaktion der Therapeuten dieser Patienten, wie in
Kapitel 2.1 erwdhnt, und fanden soziale Ablehnung auf der Zuhorerseite aufgrund relevanter
Sprachparameter in der depressiven Selbstdarstellung im Vergleich zur nicht-depressiven Selbstdar-
stellung. Die Forschergruppe um A. Schiitz und G. Schiepek (siche Kowalik et al., 1997; Schiepek
et al., 1997; Schiitz et al., 1997; Strunk, 2004; Strunk & Schiepek, 2002) untersuchte sogar explizit
sowohl die patientische als auch die therapeutische Selbstdarstellung und deren Interaktion in der
tatsdchlichen Therapiesituation. Strunk und Schiepek (2002) zeigten die Interaktionsprozesse zwi-

schen Patient und Therapeut in ihrer Arbeit beispielsweise sehr anschaulich in so genannten ,,Plan-
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partituren® (S.132), die die verschiedenen selbstdarstellungsrelevanten Oberpldne und deren Abfol-
ge gleichzeitig beim jeweiligen Patienten und Therapeuten darstellten. Idealerweise hitte in dieser
Studie folglich auch die Interaktion der Selbstdarstellung der Patienten untersucht werden miissen.
Insgesamt stellte aber bereits die Unterscheidung, wann ein Patientenverhalten als Selbstdarstel-
lungseinheit geratet werden sollte und wann nicht die Rater sowie die Studienleitung bei der Ent-
wicklung des Beobachtertrainings vor eine groe Herausforderung. Hétte man gleichzeitig noch das
Therapeutenverhalten einschitzen miissen, wire das Rating noch schwieriger durchzufiihren gewe-
sen. In der vorliegenden Studie mit einer beachtlichen Stichprobengréfie von 80 Patienten mit 80
Stunden Videomaterial hitte eine zusitzliche stirkere Beachtung von Interaktionsprozessen zwi-
schen Patient und Therapeut die zeitlichen Ressourcen des Projekts iiberfordert - Hitte man bei-
spielsweise wie die Forschergruppe um A. Schiitz und G. Schiepek (sieche Kowalik et al., 1997;
Schiepek et al., 1997; Schiitz et al., 1997; Strunk, 2004; Strunk & Schiepek, 2002) Planpartituren
fiir Therapeuten und Patienten erstellt, wire eine kaum zu bewéltigende Datenmenge entstanden.
Zudem entschied sich die Autorin dieser Studie explizit dafiir, den Fokus der Untersuchung darauf
zu legen, wie sich Patienten in der ersten Therapiestunde prasentieren, nicht die Therapeuten.

Bei der Auswahl der Therapeuten dieser Studie wurde darauf geachtet, dass alle Therapeu-
ten weiblich, etwa im gleichen Alter sowie etwa gleich erfahren waren, um Einfliisse dieser Variab-
len zu reduzieren. Natiirlich half auch die Natur des Aufnahmegespriachs dabei, die Einfliisse des
Therapiestils und der Perséonlichkeit der unterschiedlichen Therapeuten zu reduzieren. Denn im
Aufnahmegespriach miissen — angepasst an die Anforderungen des psychotherapeutischen Aufnah-
mebefundes — jeweils strukturiert dieselben Themenbereiche abgefragt werden. Dennoch haben
unterschiedliche Therapeutinnen — selbst wenn sie vergleichbar beziiglich der oben genannten Pa-
rameter sind und dhnlich strukturiert in ihrem Fragestil vorgehen - einen unterschiedlichen Thera-
piestil und eine unterschiedliche Personlichkeit. So zeigten sich in den Videos etwa durchaus Un-
terschiede darin, wie lange die Therapeutinnen warteten, bis sie ausufernde oder nicht zur aktuellen
Frage passende Antworten der Patienten unterbrachen. Dies alles hatte vermutlich einen Einfluss
auf die patientische Selbstprisentation: Durch langes Ausreden lassen etwa konnten Patienten er-
muntert werden, im weiteren Gesprachsverlauf auch spontan weiterhin mehr Beispiele zu bringen,
welche im spéteren Verlauf dann als Selbstdarstellungseinheiten gewertet werden. Wirtz & Caspar
(2002) benennen dieses Problem in ihrem Standardwerk zur Beurteileriibereinstimmung im Rah-
men eines Fallbeispiels zum Videorating von Aufnahmesitzungen verschiedener Therapeuten:

Es ist beispielsweise nahe liegend, dass jeder Therapeut einen unterschiedlichen Interview-
stil besitzt und somit natiirlich das Klientenverhalten und die vom Klienten gegebenen In-
formationen systematisch mit beeinflusst. (S.219).

Die Autoren schlagen vor, dieses Problem mit strukturierten Interviews zu 16sen, in welchen dem

Behandler genaue Fragen und dem Patienten feste Antwortmdglichkeiten zur Auswahl vorgegeben

werden. Diese Losung kam fiir die vorliegende Studie jedoch nicht in Frage. Durch etwa ein stan-
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dardisiertes Storungsinterview wie beispielsweise die strukturierten klinischen Interviews SKID-I
und SKID-II nach DSM-IV wiirde die psychotherapeutische Aufnahmesitzung stark verdndert. Die
okologische Validitdt der Studie wire stark verringert und die Stirke dieser Studie, eben die patien-
tische Selbstdarstellung in realen Aufnahmegespriachen zu filmen und hieraus relevante Ergebnisse
fiir die Praxis ableiten zu konnen, wiirde wegfallen. Es ist aus Sicht der Autorin dieser Arbeit aber
unverzichtbar, dass in der klinisch-personlichkeitspsychologischen Forschung auch Berufspraktiker
forschen, die einen optimalen Zugang zu nicht simulierten Situationen und ,,echten Patienten in ech-
ten therapeutischen Interaktionen* haben. Zudem wurden eventuelle Unterschiede durch den Inter-
viewstil der Therapeuten durch die Mittelwertsbildung der Ratings iiber die 80 Videos ausgleichen.

Drittens stellt sich insbesondere bei Hypothese fiinf — bei der Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen Selbstdarstellung und Therapieerfolg — die Frage der Kausalitdt. Die Hypothe-
se lautet ,,Selbstdarstellung im Aufnahmegesprich sagt den Therapieerfolg vorher - auch hier
kann, analog zu den Ausfiihrungen unten, nur von erklirter Varianz sowie von Vorhersage im sta-
tistischen Sinne gesprochen werden. Eine hohe erklidrte Varianz heif3t nicht, dass Variable X - hier
wie sich die Patienten in der ersten Therapiesitzung prisentieren - Variable Y — hier den Therapie-
erfolg — kausal vorhersagt. Solch ein Ergebnis besagt laut Bortz (2005) ,,lediglich, dass ein statis-
tisch signifikanter Varianzanteil der abhingigen Variable durch die unabhéngige Variable 'gebun-
den” wird* (S.248). Unklar ist beispielsweise, ob vielleicht unbekannte aber hochrelevante Modera-
torvariablen zwischen X und Y stehen. Aullerdem wirkt eine Vielzahl von Variablen auf den The-
rapieerfolg ein, die eventuell viel hoher korrelieren als die innerhalb dieser Studie untersuchten
Variablen Selbstdarstellung, Rentenwunsch und Depressivitit.

Ein vierter kritischer Punkt beziiglich der Konzeption dieser Studie ist die unterschiedliche
Liinge der Aufnahmevideos (M=60.5, SD=15.1) mit einer hohen Streuung. Die Studienleitung ent-
schied sich jedoch bewusst dafiir, jeweils die absolute Anzahl an Selbstdarstellungseinheiten pro
Video darzustellen und auszuwerten. Auf die Berechnung der relativen Selbstdarstellungseinheiten
pro Video — standardisiert an der durchschnittlichen Videoldnge — wurde bewusst verzichtet. Der
Grund hierfiir: Die Studienleitung geht davon aus, dass die Selbstdarstellung und Eigenart der Pati-
enten bewusst die Linge der Aufnahmegespriache beeinflusst. Manche Patienten brauchten auf-
grund ihrer Art zu kommunizieren und sich zu priasentieren eben ldnger oder kiirzer, um die obliga-
torischen Teile des Aufnahmegespriachs mit ihrem Therapeuten durchzugehen. Da dies ein Teil

ihrer Selbstdarstellung ist sollte die Videoldnge auch Einfluss auf die Auswertung haben diirfen.

Zu den vier kritischen Punkten der Konzeption der Studie beziiglich der Variable und der Unter-
stichprobe Rentenangabe: Erstens die geringe Riicklaufquote zum externen Anreiz, zweitens
Schwierigkeiten mit der zeitlichen Reihenfolge der Variablenerhebung, drittens die Schwierigkeiten,
dass die vorliegenden Daten nicht vollstdndig durch eine neutrale Person ausgewertet werden konn-

ten sowie viertens kritische Punkte beziiglich der Auswahl der Patienten fiir die Einzelfallanalyse.
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Zuerst ist die eher geringe Riicklaufquote der Fragebdogen zum externen Anreiz und deren Konse-
quenz fiir die Studie zu diskutieren. Nur 49 von 80 Patienten duflerten sich am Ende der Behandlung
freiwillig zu Rentenwunsch (ja/nein) und subjektiver Erwerbsprognose. Dies hatte verschiedene
Griinde — etwa Angste auf Seiten der Patienten, die Angaben wiirden doch von Dritten gelesen und
seien nicht anonym nur fiir diese Studie - oder die Tatsache, dass dieser Fragebogen als einziger
getrennt von der Fragebogenbatterie und am Ende der Therapie ausgefiillt werden musste und daher
ein erfolgreicher Riicklauf schwerer zu sichern war. Durch die reduzierte Stichprobe von 49 Patien-
ten kdnnen weniger starke Aussagen zum Einfluss eines Rentenwunsches (ja/nein) auf die Selbst-
darstellung im Aufnahmegesprach gemacht werden als zu den iibrigen Variablen. Zudem verhinder-
te der geringe Riicklauf im Fragebogen zum Rentenwunsch und zur subjektiven Erwerbsprognose,
dass alle Variablen in das Gesamtvorhersagemodell (stufenweise Regressionsanalysen) fiir die
Selbstdarstellungskategorien (sieche Kap. 4.4.2) einbezogen werden konnten. Dies erschwerte die
abschlieBende Beantwortung der Frage, was nun tatsdchlich die Selbstdarstellung der Patienten in
den ersten Therapieminuten beeinflusst (sieche Kap. 6) - soziodemographische Merkmale, therapie-
motivations- und anreizbezogene Merkmale, stérungsbezogene oder personlichkeitsbezogene
Merkmale.

Zweitens ist die zeitliche Reihenfolge, der Erhebung der Variablen Rentenwunsch (ja/nein)
und Selbstdarstellung schwierig. Ein moglicher Rentenwunsch der Patienten wurde schlieBlich in
der letzten Behandlungswoche am Ende der Psychotherapie abgefragt, das Aufnahmegespriach fand
aber zu Beginn des vollstationdren Aufenthalts statt. Dennoch wurde in dieser Studie ein regressi-
onsanalytisches Vorhersagemodell entwickelt, in welchem der Rentenwunsch (ja/nein) am Ende der
Therapie der Pradiktor der Selbstdarstellung im Erstgesprach am Anfang der Therapie war. Aus
statistischer Sicht erscheint dies weniger problematisch als aus inhaltlicher Sicht, schlieBlich geht es
im regressionsanalytischen Modell, wie oben erwihnt, um den Anteil an Varianz eines Kriteriums,
z.B. hier der Selbstdarstellung, welche durch eine zweite Variable, hier den Rentenwunsch, gebun-
den werden kann. Inhaltlich sind die Riickschliisse jedoch beziiglich der zeitlichen Reihenfolge
problematischer. So kann eine Messung, die nach Zeitpunkt X liegt, hier der Erfassung des Renten-
wunsches, kaum eine Messung vor diesem Zeitpunkt X, hier dem Erstgespriach, vorhersagen. Da die
Autorin dieser Studie bei der Konzeption der Studie jedoch davon ausging, dass es nicht sinnvoll ist,
den Rentenwunsch bei Patienten schon am Aufnahmetag zu messen, da sich diese entweder ihres
eventuellen Rentenwunsches noch nicht sicher oder bewusst sind oder aber der Studienleitung und
der Klinik noch nicht ausreichend vertrauen, um solche brisanten Informationen direkt am Anreise-
tag anzugeben, gab es aus Sicht der Autorin dieser Studie fiir den Erhebungszeitpunkt der externen
Anreizvariablen keine bessere Alternative zum gewéhlten Vorgehen. Um diesen Kritikpunkt abzu-
mildern soll an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass davon ausgegangen werden kann, dass
ein groBer Teil der Patienten, welche am Ende der Behandlung einen Rentenwunsch angeben, diesen

auch bereits schon zu Therapiebeginn hatten — wenn vielleicht dann auch noch weniger deutlich.
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Der Rentenwunsch (ja/nein) ist vermutlich eine zeitlich wéhrend der Therapie eher stabile Variable.
Aus methodischer Sicht ist alternativ an dieser Stelle statt der Regressionsanalyse eine einfaktorielle
Varianzanalyse fiir die Gruppen Patienten mit und Patienten ohne Rentenwunsch sinnvoll. Die Er-
gebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse wurden daher im entsprechenden Kapitel zusétzlich
angegeben (siche Kap. 4.4.1.2). Um den Gruppenunterschied zwischen den Rentenwunsch-Patienten
und den Patienten ohne Rentenwunsch beziiglich der (klagenden und hilfesuchenden) Selbstdarstel-
lung beurteilen zu kénnen, wurde an dieser Stelle zudem ein t-Test fiir unabhéngige Stichproben mit
Analyse der Effektstirke durchgefiihrt (siche Kap. 4.3.3.1): Die Ergebnisse des t-Tests fiir unabhéin-
gige Stichproben entsprechen den Ergebnissen einer einfaktoriellen Varianzanalyse (siche Kap.
34.223).

Drittens konnte es trotz aller objektiven Beurteilungskriterien zu Verzerrungen der Daten
in der Unterstichprobe Rentenangabe gekommen sein, weil eine der Therapeutinnen auch Studien-
leiterin und Raterin der Videos war. Zwar wusste die Autorin dieser Studie nicht, welche Patienten
am Ende der Behandlung im Studienfragebogen selbst einen Rentenwunsch angaben — die Daten-
eingabe der Fragebogen erfolgte durch Forschungsassistenten in der Klinik anonym und unter
Schweigepflicht — dennoch ist es moglich, dass eventuell Verstimmungen beziiglich Patienten mit
einem Rentenwunsch aus ihrer therapeutischen Sicht zu weniger konservativen Ratings fiihrten,
etwa in den Kategorien klagende und externalisierungsorientierte Selbstdarstellung. Die Daten
konnten also nicht vollstindig objektiv durch eine neutrale Person ausgewertet werden. Da es nicht
einfach ist, Therapeuten in der alltiglichen Praxis zu einer Teilnahme an einer Videostudie zu mo-
tivieren, konnte auf die Aufnahmevideos der Studienleitung aber dennoch nicht verzichtet werden.

Viertens ist bei der Betrachtung der Einzelfallanalyse zu bedenken, dass auch wenn beide
Patienten einen dhnlichen BDI-II Wert angaben, sie sich doch in der Gesamtsymptombelastung
(Subskala GSI, Brief Symptom Inventory BSI) auf durchaus unterschiedlichen Niveaus befanden:
Der Patient mit Rentenwunsch zeigt sich deutlich stirker belastet als der Patient ohne Renten-
wunsch. Im vorliegenden Einzelfall kdnnte diese hohere Gesamtsymptombelastung des Patienten
mit Rentenwunsch ein ebenso wichtiger Erklarungsfaktor fiir seine Selbstdarstellung sein, wie die
Frage nach externern Therapieanreizen. Gleiches gilt auch fiir die unterschiedliche Linge des Auf-
nahmevideos, dass dem Patienten ohne Rentenwunsch ein Drittel ,,weniger Zeit zum klagen* lief3 als
dem Rentenwunsch-Patienten. Der ldngeren Dauer des Aufnahmegesprichs beim Patienten mit Ren-
tenwunsch wurde jedoch durch eine anteilige Reduzierung der klagenden Selbstdarstellungseinhei-

ten in Kapitel 5.3.3 Rechnung getragen.
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6 FAZIT UND AUSBLICK

In einem Fazit der Studie mit Ausblick sollen abschlieBend folgende vier Fragen zusammenfassend
beantwortet werden: Erstens — Wie stellen sich nun Psychotherapiepatienten eigentlich im Aufnah-
megesprach spontan dar? Zweitens - Was beeinflusst das Aufnahmegesprach nun mafgeblich und
wie sind diese Ergebnisse zu bewerten? Drittens - Was beeinflusst nun wirklich den Therapieer-

folg? Sowie Viertens — Wie verhilt sich die Selbstdarstellung zur Manipulation?

Hier noch einmal eine kurze Zusammenfassung der ersten Frage: Wie stellen sich nun Psychothera-
piepatienten eigentlich im Aufnahmegesprdch spontan dar? Insgesamt stellten sich die 80 Psycho-
therapiepatienten dieser Studie folgendermafen in den ersten Minuten der Therapie dar: Sie woll-
ten im Durchschnitt am hiufigsten ein guter Klient sein, eine gute Beziehung zum Therapeuten
schaffen und zeigten Interesse und Bereitschaft, an der Losung ihrer Probleme zu arbeiten. Diese
Ergebnisse, welche eine dem Therapeuten gegeniiber am hédufigsten freundliche, aktiv-
losungsorientierte Selbstdarstellung zeigten, iiberraschten. Noch als hdufig zu bezeichnen machten
die Patienten aber auch deutlich, dass sie es schwer haben oder hatten und forderten Hilfe vom
Therapeuten. Sie demonstrierten sehr selten Stirke und Kompetenz, zeigten sehr selten, dass ihr

Leiden fremdbeeinflusst ist und schiitzten sich ebenso selten vor bedrohlichen Verdnderungen.

Die zweite Frage - Was beeinflusst das Aufnahmegesprdch nun mafsgeblich und wie sind diese
Ergebnisse zu bewerten? — ist ausgehend von der Datenlage dieser Studie gar nicht so einfach zu
beantworten. Gehen wir daher zuriick zur Ausgangsfrage dieser Studie: Was ist es denn nun tat-
sdchlich, was die Selbstdarstellung der Patienten in den ersten Minuten der Therapie vorhersagt?

Betrachtet man zunichst die Ergebnisse der Vorwérts-Regressionsanalysen noch einmal
zusammenfassend (siehe Abb.6-1 bis Abb.6-7, Ergebnisse im Uberblick siehe Tab.4-28), so geben
diese Aufschluss dariiber, welche Variablen bzw. Fragebogenskalen signifikant eine bestimmte der
sieben Selbstdarstellungskategorien vorhersagten, unabhingig davon, ob die Vorhersage durch
beispielsweise eine personlichkeitsbezogene Variable die Vorhersagekraft einer anderen, etwa ei-
ner storungsbezogenen Variable, vernachldssigbar machte (zur Methode Vorwirts-
Regressionsanalyse siche Kap. 3.4.2.4).

Abbildung 6-1 fasst nun die Ergebnisse der Vorwérts-Regressionsanalyse aller Variablen-
bereiche auf die kompetenzorientierte Selbstdarstellung grafisch zusammen. Die Grafik zeigt, dass
alle Variablenbereiche - Personlichkeit, Storung und Therapiemotivation - signifikant Varianzantei-
le zwischen 6.8% (Personlichkeit: Verschweigen von Imperfektion) und 12.9% (Personlichkeit:
Neurotizismus) vorhersagten. Nur soziodemographische Variablen und Anreizvariablen sagten die
kompetenzorientierte Selbstdarstellung nicht signifikant vorher. Verglichen mit den folgenden Ab-

bildungen der sechs weiteren Selbstdarstellungskategorien fallt auf, dass beziiglich der kompetenz-
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orientierten Selbstdarstellung die meisten Vorhersagen durch therapiemotivationsbezogene, person-

lichkeitsbezogene und stérungsbezogene Variabeln aus Fragebogendaten in dieser Studie moglich

waren.

Pridiktionskraft

STADI-Trait-Globalwe
(8.7%)
ersonlichkeit)

5%

I. kompetenz-
orientierte

Neurotizismus

(129%) @
(Persdanlichkeit)

Abbildung 6-1: Vorhersage Vorwdrts-Regressionsanalyse fiir die I.kompetenzorientierte Selbstdarstellung

Kreisdiagramm fiir die Gesamtstichprobe (N=80). Pridiktionskraft in Prozent von 0-25% der jeweiligen
Variablen. Je weiter entfernt von der Mitte des Kreises, umso hoher ist die Pradiktionskraft auf die entspre-

chende Selbstdarstellungskategorie. In Klammern sind die Variablenbereiche angegeben, aus denen die ent-
sprechenden Variabeln stammen.
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Abbildung 6-2 zeigt in der Zusammenfassung, dass nur drei Variablen in der Vorwirts-
Regressionsanalyse die klagende Selbstdarstellung vorhersagten. Die Variablen sind aus den Berei-
chen Storung (Entfremdungserleben, 6.6%), Personlichkeit (Gewissenhaftigkeit, 7.4%) und exter-

ner Anreiz (Rentenwunsch, 22.1%), wobei Storungs- und Personlichkeitsvariablen kaum vorher-

sagten.

Préadiktionskraft Keine Vorhersage :
Keine Vorhersage :
Therapiemotivation
Soziodemographische )
Merkmale 25%

Rentenwunsch*

@ (221%)

(externer Anreiz)

5%

(6.6%)
(Storung

. klagende
SD

Gewissenhaftigkeit
o (7.4%)

(PersonlichKeit)

* Ergebnisse aus Unterstichprobe Rentenangabe (n=49):

Aufgrund der Schwierigkeiten mit der zeitlichen Reihenfolge siche zusitzlich alternative Berechnung:
Einfaktorielle Varianzanalyse: F(1,47) = 11.1 (p=.002)

Abbildung 6-2:Vorhersage Vorwdrts-Regressionsanalyse fiir die I1.klagende Selbstdarstellung

Kreisdiagramm fiir die Gesamtstichprobe (N=80). Pridiktionskraft in Prozent von 0-25% der jeweiligen
Variablen. Je weiter entfernt von der Mitte des Kreises, umso hoher ist die Pradiktionskraft auf die entspre-
chende Selbstdarstellungskategorie. In Klammern sind die Variablenbereiche angegeben, aus denen die ent-
sprechenden Variabeln stammen.
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Soziodemographische Merkmale und Therapiemotivation sagten nicht vorher. Die Kategorie kla-
gende Selbstdarstellung konnte somit durch die Anreizvariable Rentenwunsch gut vorhergesagt
werden - hier ist die Vorhersagekraft mit 22.1% als erstaunlich gut zu bezeichnen, auch wenn sich
die Daten nur auf die eingeschriankte Stichprobe von n=49 der Rentenwunschpatienten beziehen.
Abbildung 6-3 fasst die Ergebnisse der Vorwérts-Regressionsanalyse aller Variablenberei-

che auf die freundlich-beziehungsorientierte Selbstdarstellung zusammen:

Pradiktionskraft

Somatisjerung

II1.freundlich-
heziehungsorien-
tierte SD

Abbildung 6-3:Vorhersage Vorwdrts-Regressionsanalyse fiir die Il freundlich-bezieh. Selbstdarstellung

Kreisdiagramm fiir die Gesamtstichprobe (N=80). Pridiktionskraft in Prozent von 0-25% der jeweiligen
Variablen. Je weiter entfernt von der Mitte des Kreises, umso hoher ist die Pradiktionskraft auf die entspre-
chende Selbstdarstellungskategorie. In Klammern sind die Variablenbereiche angegeben, aus denen die ent-
sprechenden Variabeln stammen.
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Soziodemographische Merkmale, Therapiemotivation, Anreiz und Personlichkeit sagten nicht sig-
nifikant vorher. Nur die Storungsvariable Somatisierung konnte die freundlich-beziehungs-
orientierte Selbstdarstellung im Aufnahmegespriach im geringen Umfang (6.8%) vorhersagen.

Wie Abbildung 6-4 zeigt, ist die externalisierungsorientierte Selbstdarstellung die einzige

Kategorie, welche durch keine Variable in der Vorwérts-Regressionsanalyse vorhergesagt wurde.

Pridiktionskraft

5%

IV.externali-
sierungsorien-
tierte
SD

Abbildung 6-4:Vorhersage Vorwdrts-Regressionsanalyse fiir die IV.externalisierungsorien. Selbstdarstellung

Kreisdiagramm fiir die Gesamtstichprobe (N=80). Pridiktionskraft in Prozent von 0-25% der jeweiligen
Variablen. Je weiter entfernt von der Mitte des Kreises, umso hoher ist die Pradiktionskraft auf die entspre-

chende Selbstdarstellungskategorie. In Klammern sind die Variablenbereiche angegeben, aus denen die ent-
sprechenden Variabeln stammen.
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Weder durch soziodemographische, noch durch therapiemotivationsbezogene, anreizbezogene,
personlichkeitsbezogene oder storungsbezogene Variablen war hier eine Vorhersage moglicht.

Die hilfesuchende Selbstdarstellung wiederum konnte, wenn auch nur sehr eingeschréinkt,
durch Anreizvariablen (Rentenwunsch, 8%), Storungsvariablen (Aufenthaltsdauer 5.1%) und so-
ziodemographische Variablen (Geschlecht, 8%) vorhergesagt werden. Therapiemotivation und

Personlichkeitsvariablen ermoglichten keine signifikanten Vorhersagen in der Vorwérts-Regression.

Préadiktionskraft Keine Vorhersage :

Therapiemotivation

25%

(5.1%)
(Storung)
Rentenwunsch*

(externér Anreiz)

* Ergebnisse aus Unterstichprobe Rentenangabe (n=49):

Aufgrund der Schwierigkeiten mit der zeitlichen Reihenfolge siche zusitzlich alternative Berechnung:
Einfaktorielle Varianzanalyse: F(1, 47) = 5.4 (p=.025)

Keine Vorhersage :

Personlichkeit

Abbildung 6-5: Vorhersage Vorwirts-Regressionsanalyse fiir die V.hilfesuchende Selbstdarstellung

Kreisdiagramm fiir die Gesamtstichprobe (N=80). Pridiktionskraft in Prozent von 0-25% der jeweiligen
Variablen. Je weiter entfernt von der Mitte des Kreises, umso hoher ist die Pradiktionskraft auf die entspre-
chende Selbstdarstellungskategorie. In Klammern sind die Variablenbereiche angegeben, aus denen die ent-
sprechenden Variabeln stammen.
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Beziiglich der aktiv-losungsorientierten Selbstdarstellung (sieche Abb.6-6) konnten nur Stérungsva-
riablen (STADI-State-Aufgeregtheit und STADI-State-Dysthymie gemeinsam, 9.8%) sowie eine
Therapiemotivationsvariable (Initiative, 8.3%) relevant im Vorwirts-Regressionsmodell vorhersa-

gen. Anreiz, soziodemographische und Personlichkeitsvariablen erklarten keine Varianz signifikant.

Pridiktionskraft

STADI-State-Aufgeregtheit +
) STADI-State-Dysthymie
5% (9.8%)

(Storung)

VI. aktiv-
1osungs-
orientierte

Abbildung 6-6:Vorhersage Vorwdrts-Regressionsanalyse fiir die VI.aktiv-losungsorien. Selbstdarstellung

Kreisdiagramm fiir die Gesamtstichprobe (N=80). Pridiktionskraft in Prozent von 0-25% der jeweiligen
Variablen. Je weiter entfernt von der Mitte des Kreises, umso hoher ist die Priadiktionskraft auf die entspre-
chende Selbstdarstellungskategorie. In Klammern sind die Variablenbereiche angegeben, aus denen die ent-
sprechenden Variabeln stammen.



6 FAZIT UND AUSBLICK

183

Die vermeidungsorientierte Selbstdarstellung konnte schlieBlich ebenfalls nur durch zwei Variab-

len aus den Bereichen Stérung (Somatisierung und Angstlichkeit, 11.6%) und Therapiemotivation

(Symptombezogene Zuwendung, 5.9%) vorhergesagt werden. Soziodemographische Variablen,

Anreiz und Personlichkeitsvariablen hatten keinen nennenswerten Einfluss (siche Abb.6-7).

Pridiktionskraft

@ (11.6%)
(Storung)

VII. vermeidungs-
orientierte
SD

Symptomb¢zogene
o Zuwendung

(Therapiémotivation)

Abbildung 6-7:Vorhersage Vorwdrts-Regressionsanalyse fiir die VIL.vermeidungsorient. Selbstdarstellung

Kreisdiagramm fiir die Gesamtstichprobe (N=80). Pridiktionskraft in Prozent von 0-25% der jeweiligen
Variablen. Je weiter entfernt von der Mitte des Kreises, umso hoher ist die Pradiktionskraft auf die entspre-
chende Selbstdarstellungskategorie. In Klammern sind die Variablenbereiche angegeben, aus denen die ent-

sprechenden Variabeln stammen.
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Entwickelt man ein Gesamtvorhersagemodell - mit der Mdglichkeit zur Elimination nicht mehr
noétiger, bereits vorher ins Modell aufgenommener signifikanter Variablen - mit nur allen fiir eine
Vorhersage ‘'minimal ndtigen" soziodemographischen, therapiemotivationsbezogenen, stdrungsbe-
zogenen und personlichkeitsbezogenen Variablen — was leider nur exklusive der anreizbezogenen
Variablen wie dem Rentenwunsch moglich war - zeigte sich innerhalb der stufenweise Regressi-
onsanalysen (zur Methode stufenweise Regressionsanalyse siche Kap. 3.4.2.4) bei der 80 Patienten
umfassenden Gesamtstichprobe Folgendes: Bei allen sieben Selbstdarstellungskategorie spielten
andere Variablenbereiche eine Rolle — auller bei der Selbstdarstellungskategorie externalisierung-
sorientierte Selbstdarstellung. Diese konnte erneut durch keine der untersuchten Variablen signifi-
kant vorhergesagt werden und stellt wohl aufgrund ihrer harten inhaltlichen Konzeption - bei-
spielsweise der Unterkategorie ,,Mache deutlich, dass andere die Schuld und Verantwortung ha-
ben“ - eine Art der Selbstdarstellung dar, die im psychotherapeutischen Aufnahmegesprich, ver-
mutlich auch aufgrund sozialer Konventionen, (noch) nicht vom Patienten gezeigt wird. Am besten
vorhergesagt werden konnte mit der innerhalb dieser Studie verwendeten Fragebogenbatterie die
kompetenzorientierte Selbstdarstellung mit 23% erkldrter Varianz insgesamt: Pradiktorvariablen
waren hier Neurotizismus als Big-Five Personlichkeitseigenschaft mit einem negativen Regressi-
onskoeffizienten sowie Wissen liber Psychotherapie und ,,gute Stimmung und Freude erleben® als
aktueller Zustand unmittelbar vor dem Aufnahmegesprich (positive Regressionskoeffizienten): Je
neurotischer Patienten, umso weniger Wissen sie {iber Psychotherapie hatten und je weniger gute
Stimmung sie unmittelbar vor dem Aufnahmegespriach erlebten, umso weniger zeigten sie auch
spontan eigene Stirken und Kompetenzen im Aufnahmegespriach. Auf die besondere Rolle der
kompetenzorientierten Selbstdarstellung in dieser Studie wird spéter noch eingegangen. Die weite-
ren finf Selbstdarstellungskategorien klagende, freundlich-beziehungsorientierte, hilfesuchende,
aktiv-16sungsorientierte und vermeidungsorientierte Selbstdarstellung konnten mit den relevanten
in dieser Studie verwendeten Fragebogen-Skalen und Variablen im Gesamtvorhersagemodell ledig-
lich zu 7-12% vorhergesagt werden.

Erwdhnenswert ist in diesem Zusammenhang die Variable Geschlecht, die als alleinige Va-
riable immerhin 8% der hilfesuchenden Selbstdarstellung aufklarte (rpb=.28, p<.05). Hier liegt ein
mittlerer Geschlechtereffekt nach Cohen vor — Frauen stellen sich deutlich hilfesuchender in der
ersten Therapiesitzung da als Ménner und auch die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse
als aufgrund methodischer Probleme beziiglich der Regressionsanalyse alternative Art der Berech-
nung sind signifikant. Die Variable Depressivitit (vom Patienten beurteilt, wie depressiv er sich in
den vergangenen zwei Wochen erlebte) konnte zudem alleine immerhin 7% Varianz der kompe-
tenzorientierten Selbstdarstellung aufkléren.

Umso erstaunlicher ist vor diesem Hintergrund, dass die Variable Rentenwunsch (ja/nein) —
die nur aus einer einzigen Frage besteht — in der 49 Patienten umfassenden Unterstichprobe Ren-

tenangabe - in der Varianzanalyse ganze 22% Varianz einer Selbstdarstellungskategorie erklarte -
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der Kategorie klagende Selbstdarstellung. Auch waren die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianz-
analyse als alternative Berechnungsmdglichkeit hier signifikant, es lag ein starker Effekt des Ren-
tenwunsches nach Cohen vor. Diese spezifische, motivations- und anreizbezogene Variable schien
eine besondere Rolle bei der Selbstdarstellung im Aufnahmegesprich zu spielen und in engem
Zusammenhang damit zu stehen, wie klagsam und hilfesuchend sich ein Patient in den ersten Mi-
nuten der Therapie priasentierte. Als Therapeut wachsam zu sein, beziiglich Patienten, die haufig
deutlich machen, dass sie es schwer hatten/haben und hiufig Hilfe vom Therapeuten fordern kann
also gegebenenfalls dabei helfen, Patienten mit méglichem Rentenwunsch bereits friihzeitig in der
Therapie zu identifizieren. Als besonders hoch zu bewerten ist dieser Anteil an erklirter Varianz
(22%) sowie die Hohe der Korrelation zwischen dem Rentenwunsch (ja/nein) und der klagenden
Selbstdarstellung (rpb =.44, p< .001) wenn man bedenkt, dass eventuell nicht einmal alle Patienten
mit Rentenwunsch diesen auch am Ende der Behandlung ehrlich angaben — oder sich anzugeben
trauten. So konnten die gefunden Korrelationen in ,,Wahrheit* durchhaus noch hoher sein. Gleiches
gilt fir die Korrelation zwischen dem Rentenwunsch und der hilfesuchenden Selbstdarstellung (rpb
=32, p<.05).

Interessant ist auch die Rolle der kompetenzorientierten Selbstdarstellung, welche mit zahl-
reichen Variablen, insbesondere aber mit den personlichkeitsbezogenen Variablen, hdufig signifi-
kant korrelierte und stets recht hohe Varianzen aufklarte (siche Tab.4-28: Fragebogenskalen der
Fragebdgen FPTM, BDI-II, BSI, NEO-FFI, STADI, PSPS, ASU, SPD). Die Varianzaufklirung fiir
die einzelnen Variablenbldcke fiir das Zeigen von Stirken und Kompetenzen im Aufnahmegesprich
lag zwischen 5% bei der Therapiemotivations-Variable Psychischer Leidensdruck und 13% bei der
Big-Five-Variable Neurotizismus. Diese hohen Korrelationen und Varianzaufkldrungen traten auf,
obwohl die Interrater-Reliabilitét fiir diese Kategorie geringer als fiir alle anderen Kategorien war.
Fazit hier: Die kompetenzorientierte Selbstdarstellung war zwar deutlich schwerer reliabel zu mes-
sen, korrelierte aber am hochsten mit personlichkeitsbezogenen und weiteren Merkmalen der Patien-
ten und sagte diese auch am besten vorher.

Bedenkt man, dass in dieser Studie sehr unterschiedliche Datenquellen verwendet wurden —
verhaltensbezogene Videodaten und einstellungsbezogene Fragebogendaten - so sind die gefunde-
nen Korrelationen und Zusammenhinge — etwa wie bereits mehrmals erwdhnt zwischen dem Ren-
tenwunsch und der klagenden Selbstdarstellung — doch erstaunlich hoch. Insbesondere musste ja
beim Rating der Selbstdarstellung die komplexe Aufgabe gemeistert werden, aus einem grof3en ver-
balen und nonverbalen Verhaltensstrom im Video spontan priasentierte und markante Selbstdarstel-
lungseinheiten zu identifizieren. Diese Beobachtungsdaten korrelierten nicht nur stellenweise mit-
telhoch mit Fragebogenvariablen, hdufig waren diese Korrelationen und hohen erkldrten Varianzen
auch genau bei solchen Kategorien zu finden, bei welchen Videoratingkategorien und Fragebogen-
kategorien inhaltlich iibereinstimmten (hohe konvergente Validitit). Beispiele hierfiir sind etwa die

Vorhersage von aktiv-16sungsorientierter Selbstdarstellung im Erstgesprich durch die Therapiemo-
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tivations-Variable Initiative und die Vorhersage der kompetenzorientierten Selbstdarstellung im
Erstgespriach durch die Personlichkeitsfragebogeneinschitzung der Patienten in der so genannten
Selbstdarstellungskompetenz.

Insgesamt schienen (siche Ergebnisse der Vorwirts-Regressionsanalysen, Kap. 4.3) am
meisten motivations- und anreizbezogene Variablen, dann vergleichbar geringer storungsbezogene,

soziodemographische und personlichkeitsbezogene Merkmale eine Rolle zu spielen.

Welches Fazit ist zur dritten Frage - Was beeinflusst nun den Therapieerfolg - Selbstdarstellung,
Rentenwunsch oder die Depressivitit? — zu ziehen? Insgesamt konnen die Zusammenhéinge beziig-
lich des Einflusses auf den Therapieerfolg wie folgt zusammengefasst werden: Weder die Selbst-
darstellung, noch der Rentenwunsch (ja/nein) hatten im Rahmen der vorliegenden Studie an N=80
bzw. n=49 psychosomatischen Patienten eine relevanten Priadiktionskraft auf den Therapieoutco-
me. Aber: Die Depressivitit zum Aufnahmezeitpunkt (BDI-II Aufnahme) scheint — mit den be-
schriebenen statistischen Einschrankungen - 36 % des Therapieerfolgs (Differenz BDI-II Aufnah-
me und Entlassung) der Patienten vorherzusagen.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen weiterhin, dass der Rentenwunsch (ja/nein) der Patien-
ten den Erfolg in der stationdren Behandlung nicht signifikant vorhersagen konnte, egal wie dieser
gemessen wurde. Hier stehen die Ergebnisse im Gegensatz zu den Ergebnissen von Nickel et al.
(2006), welcher bei Rentenwunschpatientinnen einen geringeren Therapieerfolg fand. Nickel et al.s
(2006) Befund war aber eine wesentliche Begriindung fiir eine Hypothese (siehe Tab.2-6, Hypothe-
se zwei) dieser Studie. Griinde hierfiir wurden diskutiert und liegen vermutlich hauptséchlich in der
Tatsache begriindet, dass die Rentenwunsch-Patientinnen in der Studie von Nickel et al. (2006)
nicht nur einen Rentenwunsch, sondern bereits einen Rentenantrag abgeschickt hatten und somit
eventuell stirker dazu motiviert waren, sich in der stationdren Therapie weniger zu verbessern, um

ihre Chancen auf einen positiven Bescheid ihres Rentenantrags zu maximieren.

Zusammenfassend kann beziiglich der Beziehung zwischen Rentenwunsch, Selbstdarstellung im
Aufnahmegesprdch und Therapieerfolg also gesagt werden: Ja, Patienten mit vorhandenem Ren-
tenwunsch stellen sich etwas anders im therapeutischen Aufnahmegespriach dar als Patienten ohne
Rentenwunsch — sie sind klagsamer und fordern mehr Hilfe vom Therapeuten - und wenn Thera-
peuten im Erstgespriach die klagende und hilfesuchende Selbstdarstellung mehr beachten, kénnten
Patienten mit Rentenwunsch in gréBBerem Umfang friihzeitig identifiziert werden. Aber: Nein — ein
Rentenwunsch in der vollstationdren Behandlung hat - so zumindest die Datenlage in der vorlie-
genden Studie an einer reduzierten Stichprobe von n=49 - keinen negativen Effekt auf den Thera-
pieerfolg der Patienten.

Abbildung 6-8 fasst die Ergebnisse in den drei Hauptfragen der vorliegenden Studie, die

soeben diskutiert wurden, noch einmal graphisch zusammen: Erstens — Wie stellen sich nun Psy-



6 FAZIT UND AUSBLICK 187

chotherapie-Patienten eigentlich im Aufnahmegesprich spontan dar? Zweitens - Was beeinflusst
das Aufnahmegesprich nun mafigeblich und wie sind diese Ergebnisse zu bewerten? Drittens - Was

beeinflusst nun wirklich den Therapieerfolg?

[ Deskriptiv: Wie stellen sich Patienten im Aufnahmegesprach dar? ]

v

Gesamtstichprobe (N=80):

- am héufigsten: freundlich-beziehungsorientierte SD,
aktiv-l6sungsorientierte SD

- noch hiufig:  klagende SD,
hilfesuchende SD

- selten: kompetenzorientierte SD,
externalisierungsorientierte SD,
vermeidungsorientierte SD

v

Korrelativ/Regressionsanalytisch: Welche Variablen beeinflussen diese Selbst-
darstellung im Aufnahmegesprach?

v v

Gesamtstichprobe (N=80): Unterstichprobe Rentenangabe

n=49):

Insgesamt: therapiemotivations- und anreizbezogene %nsges)amt: Rentenwunsch als
Variablen sagten die SD besser als stérungsbezoge- Anreizvariable sagte als ein-
ne, soziodemographische und personlichkeitsbezo- zelne Variable die meiste Va-
gene Variablen vorher rianz vorher (22% der kla-

Insgesamt: viele Variablen sagten mit recht hoher Vari- genden SD, groBer Effekt)
anzaufkldrung die kompetenzorientierte SD vorher Weitere wichtige Vorhersagen:
(z.B. Neurotizismus zu 13 %; Psychischer Leidens- Rentenwunsch sagte als ein-
druck + Wissen zu 11%; Depressivitit zu 7%) zelne Variable 8% der hilfe-

Insgesamt: kaum oder keine Variablen sagen die freund- suchenden SD vorher (mittle-
lich-beziehungsorientierte und die externalisierung- rer Effekt
sorientierte SD vorher Achtung: geringe SP-Grofe;

Weitere wichtige Vorhersagevariablen: methodische Probleme (zeitl.

- weibliches Geschlecht sagte 8% der hilfesuchenden Reihenfolge) > siehe Vari-
SD vorher anzanalvse als Alternative!
v v

Regressionsanalytisch: Kann die Selbstdarstellung im Aufnahmegesprach den
Therapieerfolg vorhersagen?

v v
Gesamtstichprobe (N=80): Unterstichprobe Rentenangabe
SD konnte Therapieerfolg nicht vorhersagen, aber: gl =49): h Gia/nein) ke 4
Depressivitit bei Aufnahme scheint 36% des Thera- Tﬁntenwunfscl (]s nein) ; (;lnnte hen
pieerfolgs zu erklidren (Reduktion der Depressivitit) erapieerfolg ebenso nicht vorher-
sagen

Abbildung 6-8:Zusammenfassung der Hauptergebnisse der vorliegenden Studie

Uberblicksartige Zusammenfassung der drei Hauptfragen der vorliegenden Studie. SD= Selbstdarstellung,
SP= Stichprobe
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Kritisch zu diskutieren bleibt Frage vier: Wie verhdlt sich die Selbstdarstellung nun zur Manipulati-
on? In der Literatur wird diese Frage schon lange diskutiert: Hill et al. (1986) beginnen die Einlei-
tung ihres theoretischen Kapitels zu einer selbstdarstellungstheoretischen Konzeption der Depressi-
on mit einer Zusammenfassung von Studien, welche die manipulativen Aspekte depressiver Erkran-
kungen explizit untersuchen: ,,Whatever the presumed cause of depression, a number of theorists
long have recognized the manipulative nature of depressive Symptoms® (S.213). Und 1985 diskutie-
ren Friedlander und Schwartz (1985, zitiert nach Kelly, 2000b, S. 477) diese eher traditionelle
Sichtweise der Selbstdarstellung als absichtliche Manipulation in der Psychotherapie.

Die vorliegende Studie mochte sich, wie in der Einleitung in Kapitel 2.1 definiert, in ihrem
Verstidndnis von Selbstdarstellung scharf abgrenzen vom einseitigen und abwertenden Konzept der
Selbstdarstellung als bewusste Manipulation.

Doch Selbstdarstellung, auch die patientische Selbstdarstellung, hat per Definition (siche
Kap. 2.1) zahlreiche bewusste und unbewusste Interaktionsziele und mochte durchaus etwas beim
Gegeniiber bewirken, dieses beeinflussen. Selbstdarstellung von Patienten ist somit irgendwo auf
einer Skala mit den Extrempunkten ,,absichtliche Tduschung™ und ,,Authentizitdtsdarstellung* ange-
siedelt — wo genau ist von Individuum zu Individuum sowie von Situation zu Situation unterschied-
lich. So einfach ist die Losung des Dilemmas, Patienten nicht im Rahmen der Selbstdarstellungsfor-
schung global bewusste Manipulation unterstellen zu wollen — aber auch nicht mit einem zu naiven
Blick bei der Selbstdarstellung von Patienten immer von authentischer Selbstprisentation auszuge-
hen. Riedelbauch und Laux (2011) fassen hierzu eine aktuelle Auffassung von Selbstdarstellung
zusammen:

Es gilt also, das Selbst dem Kontext entsprechend zu interpretieren: Die Person muss sich
entscheiden, bei wem, mit welchem Schwerpunkt und Inhalt, zu welchem Zweck und mit
welchen Konsequenzen sie das Selbst darstellt. Um diesen interpretativen Aspekt von
Selbstdarstellung zu betonen, haben Laux (1992) und Laux und Renner (1994) ,,Selbstin-
terpretation” als Alternativkonzept zur Selbstdarstellung vorgeschlagen, das alle Varianten
der Selbstdarstellung — von der tduschend-manipulativen Selbstprisentation bis hin zur au-
thentischen Darstellung des Selbst - einschlief3t (S.220).

Dieses neue Konzept gliedert Selbstinterpretation als neuen Oberbegriff in zwei Prozesse auf: Ers-
tens die Selbstdarstellung, zweitens die Selbstbewertung:

Damit schliefit Selbstinterpretation als weites Konzept nicht nur alle Formen der Selbstdar-
stellung — vom Ausdruck ,,wahrer Personlichkeitsmerkmale iiber Beschonigung bis hin zu
Tauschung — mit ein, sondern beschreibt zwei Richtungen der Interpretation des Selbst: Den
Weg von ,,innen“ nach ,,aulen®, indem bestimmte Selbstbilder ausgew#hlt und dargestellt
werden [Selbstdarstellung], aber auch den Weg von ,,aullen* nach ,,innen“ [Selbstbewer-
tung], indem die Person sich selbst und soziale Riickmeldung iiber die eigene Person wahr-
nimmt und interpretiert [...] Im Folgenden sprechen wir von Selbstdarstellung, wenn wir
uns auf den Prozess von ,,innen‘ nach ,,auBlen” und die entsprechenden beobachtbaren Ver-
haltensweisen beziehen. Unter Selbstinterpretation verstehen wir beide Richtungen der ,,In-
terpretation des Selbst*“(Riedelbauch & Laux, S.220).
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Die Autorin dieser Studie mdchte sich abschlieBend dieser Definition des Konzepts Selbstinterpreta-
tion anschliefen — eine geeignete Definition nicht nur bei der Beantwortung der Frage, in welchem
Zusammenhang Selbstinterpretation im klinischen Kontext mit Manipulation steht.

Zuriick zu den Rentenwunsch-Patienten der vorliegenden Studie, welche vermehrt im Auf-
nahmegespriach klagten. Ist das Verhalten dieser Patienten mit moglichem Rentenwunsch als be-
wusste Manipulation einzustufen? Das verstdrkte Klagen und das vermehrte Suchen von Hilfe beim
Therapeuten der Patienten mit Rentenwunsch stellte in der vorliegenden Studie in Abgrenzung zu
Manipulation sicherlich auch einen legitimen Wunsch der Patienten nach Schonung durch den The-
rapeuten bzw. eine subjektive Einsicht der aktuellen Schwiche dar, den Anforderungen der Ar-
beitswelt momentan nicht mehr gewachsen zu sein. Und dieses Gefiihl, den vielfdltigen Anforde-
rungen nicht mehr zu geniigen, ist ein Kernsymptom der Depression. Es ist eine authentische psy-
chische Befindlichkeit, die mehr oder weniger bewusst, mehr oder weniger strategisch dem Interak-
tionspartner, dem Therapeuten, vermittelt werden muss. Und diese Vermittlung ist keine Manipula-
tion, sondern letztendlich auch eine entscheidende Kompetenz, Schwiche in der Interaktion anzei-
gen zu konnen. Manipulation wire es erst dann, wenn die beschriebene negativ-depressive Grund-
befindlichkeit und Uberforderung nicht vorhanden wire. Die Rentenwunsch-Patienten zeigten sich
in der vorliegenden Studie laut Fragebogen aber durchaus als durchschnittlich mittel- bis
schwergradig depressiv und somit als stark belastet.

Dass es andererseits auch {ibersteigerte Symptomprésentation und bewusste Tduschung im
Bereich Psychotherapie gibt, 14sst auch Forschung aus anderen klinischen Bereichen vermuten: So
gibt es aus dem Bereich der klinischen Neuropsychologie eine Zusammenfassung von geschétzten
Malingeringraten im klinischen Kontext, die viel Aufsehen erregte. Unter Malingering versteht man
hierbei Patientenverhalten, welches von der leichten Aggravierung von Symptomen bis hin zur Si-
mulation und bewussten Téuschung reicht: Mittenberg, Patton, Canyock und Condit (2002) gaben
die vermuteten Malingering-Raten laut der Einschitzung von klinischen Diagnostikern (Experten-
einschitzung) bei chronischer Miidigkeit mit 35%, bei chronischem Schmerz etwa mit 31 % an.
Beide Storungsbereiche sind auch Stoérungsbilder, die klassischerweise in psychosomatischen Klini-
ken — wie der Klinik der hier vorliegenden Datenerhebung - behandelt werden. Wichtig ist aus Sicht
der Autorin hier, dass Therapeuten in solchen Einrichtungen Themen wie Malingering auch benen-

nen und beispielsweise offen in ihren Teams diskutieren diirfen.

Ausblick: Aus Sicht der Autorin dieser Studie sollte es noch mehr personlichkeitspsychologische
Selbstdarstellungsstudien im Bereich von Psychotherapien geben. Denn wie Schiitz et al. (1997,
S.459f, siehe Kap. 1) im Rahmen ihrer Selbstdarstellungsstudie anhand von Therapievideos zu-
sammenfassten, so hat die Autorin dieser Studie nach Durchfiihrung der Studie den Eindruck, dass
Selbstdarstellungsforschung uns Therapeuten dabei helfen kann, die wirklichen Ziele und Motive

hinter dem spontanen Verhalten eines Patienten besser zu verstehen, um nicht an seinen eigentli-
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chen Anliegen ,,vorbeizutherapieren®. Hierbei ist es aus meiner Sicht insbesondere effizient, sich
auf die Herausfilterung der ,,wahren* patientischen Anliegen besonders innerhalb der ersten Phase
der Therapie wie dem Aufnahmegesprich zu konzentrieren, um ziigig im therapeutischen Prozess
gemeinsam mit dem Patienten an den richtigen Therapiezielen arbeiten zu konnen. Allerdings diir-
fen in diesem Kontext die therapeutische Selbstdarstellung und die Interaktion zwischen Patient
und Therapeut (siche Kap 5.4) nicht vernachléssigt werden — wie dies in der vorliegenden Studie
aus eher pragmatischen Griinden der Fall war.

Betrachtet man die Ergebnisse der Einzelfallanalyse, so wire noch ein weiteres For-
schungsvorhaben spannend. Die beiden im Einzelfall untersuchten (siche Kap. 5.3.3), dhnlich de-
pressiven, Mitte fiinfzig Jahre alten Patienten zeigten zwei typische, im klinischen Alltag von der
Autorin beobachtete Formen depressiver patientischer Selbstdarstellung: Patient A, der stark klag-
te, Hilfe suchte und somit einen dominierenden depressiv-resignativen Eindruck nach dem Ge-
sprich sowie in den weiteren Therapiegesprachen hinterlieB3, reprasentiert aus Sicht der Autorin
den depressiven Selbstdarstellungstyp des ,,Hilflosen®. Patient B, der kaum klagte, kaum Hilfe
suchte und stattdessen mit Humor versuchte, die ernste therapeutische Situation der Klinikaufnah-
me aufgrund seiner hoher Depressivitit zu bagatellisieren, stellt aus Sicht der Autorin den zweiten
Typ depressiver Selbstdarstellung bei Patienten dar, den ,,Verberger“. In der psychotherapeutischen
Praxis viel der Autorin auf, dass sich viele depressive Patienten diesen beiden Selbstdarstellungsty-
pen zuordnen lassen. An dieser Stelle wire eine selbstdarstellungsbezogene Videoanalysestudie
speziell bezogen auf ,,Verbergen, Verdridngen und Bagatellisieren des eigenen depressiven Zu-
stands* sowie auf ,,Prisentieren der eigenen Uberforderung und Hoffnungslosigkeit* spannend.
Interessanterweise zeigten sich Hinweise zum Selbstdarstellungstyp des ,,Hilflosen® bereits bei der
Verwendung des Kategoriensystems nach Strunk (2004). SchlieBlich korrelieren die Kategorie
zwei, die klagende Selbstdarstellung und Kategorie fiinf, die hilfesuchende Selbstdarstellung, hoch
miteinander (siche Tab.4-4) - wurden also hiufig gemeinsam bei Patienten beobachtet. Der inner-
halb des klinischen Alltags beobachtete zweite depressive Selbstdarstellungstyp ,,Verberger* konn-
te durch das vorliegende Kategoriensystem nicht abgebildet werden, was jedoch auch an einem
Fehlen von Kategorien fiir z.B. beschwichtigendes selbstdarstellungsbezogenes Verhalten liegen
konnte. Die hohen Interkorrelationen zwischen Selbstdarstellungskategorie drei und fiinf (siehe
Tab.4-4) - zwischen der dem Therapeuten gegeniiber freundlichen und der die bisherigen Bewilti-
gungsversuche bzw. die eigene Aktivitit prasentierenden Selbstdarstellung — weisen, wie in Kapitel
4.3.1 beschrieben, eher auf ein zweites Cluster ,,freundlich-aktiver depressiver Selbstdarstellung
hin.

Zudem wire es wiinschenswert, den innerhalb dieser Studie untersuchten Einfluss der Va-
riablenblocke soziodemografische, personlichkeitsbezogene, storungsbezogene, therapiemotivati-
ons- und anreizbezogene Variablen auf die Selbstdarstellung in der ersten Therapiestunde dahin-

gehend statistisch zu untersuchen, welche Variablen hier als mogliche Moderator- oder Mediator-
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variablen wirken bzw. welche Interaktionseffekte bestehen. Beispielsweise wire es ausgehend von
den geschilderten Ergebnissen dieser Studie denkbar, dass die Depressivitit eines Patienten (sto-
rungsbezogene Pridiktorvariable) liber die Moderatorvariable Neurotizismus (personlichkeitsbezo-
gene Variable) auf die Selbstdarstellung in der Aufnahmesitzung wirkt - etwa dahingehend, dass
sich ein Patient aufgrund seiner hohen Neurotizismuswerte in der Personlichkeit auch bei niedrige-
rer Depressivitét als hilfesuchender darstellt und weniger Starken und Kompetenzen zeigt. Auch
konnten selbstdarstellungsbezogene Variablen wie etwa die Skala Selbsttauschung bei der sozialen
Erwiinschtheit (,,eine Tendenz, die Realitit in einer optimistischen Weise verzerrt wahrzunehmen®,
siche Tabelle 3-16, BIDR) auch bei hoher Depressivitét als Pridiktorvariable iiber Interaktionsef-
fekte zu einer stark reduzierten klagenden und hilfesuchenden Selbstdarstellung fithren — mit allen
Konsequenzen etwa einer kiirzer als noétig andauernden Therapie da der Therapeut den Schwere-
grad der Depressivitit seines Patienten aufgrund dessen klinischen Eindrucks im Therapiegesprach

unterschétzt.
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Selbstdarstellungs-
bezogene Oberpléine

Unterpliine min:

10

Sum

1. Demonstriere Stiirke und
Kompetenzen

1.Zeige, dass du Kompetenzen hast, das Leben zu
meistern

2.Zeige, dass du im Alltag einfithlsam und bescheiden
bist

3.Betone, dass du anderen, aber auch dir selbst, Gutes
tun willst

II. Mach’ deutlich dass du es
schwer hattest/hast

4 Mache deutlich, dass du viel durchmachst / durchge-
macht hast

5.Vermittel, dass du es schwer hast, aber nicht geniigend
Unterstiitzung und Versténdnis erfahrst

6.AuBere Selbstzweifel

7.Zeige dich resigniert {iber deine momentane Situation

III. Sei eine gute Klientin/
schaffe eine gute Beziechung
zum Therapeuten

8.Sei lebhaft und locker

9.Bestitige den Therapeuten

10.Sei dem Therapeuten gegeniiber freundlich (zeige
hofliches Verhalten)

11.AuBere Hoffaung auf Verbesserungen

1V. Zeige, dass dein Leiden
stark fremdbeeinflusst ist

12.Mache deutlich, dass andere die Schuld und Verant-
wortung haben.

13. Zeige, dass du in deiner Entwicklung behindert wirst
(durch Krankheit, Ehemann und sonstige Lebenssituati-
onen)

V. Fordere Hilfe vom Thera-
peuten

14.Stelle die Problemlage in aller Dramatik dar

15.Zeige, dass du dich alleingelassen fiihlst

16.Driicke deine Angste zu verschiedenen Lebensberei-
chen aus

17.Verlange Ratschldge

18.Zeige, dass du deinem Alltag hilflos und schwach
gegeniiber stehst

19.Zeige dich in der Therapiesituation hilflos und unsi-
cher

20.Zeige, dass es fiir dich schwer ist, die Situation zu
verdndern

VI. Zeige Interesse/ Bereit-
schaft an der Losung deiner
Probleme zu arbeiten

21.Zeige, dass du selbst Losungen suchst

22.Zeige, dass du Fortschritte machst

23.Betone, dass du schon vor und unabhéngig von der
Therapie Losungsversuche unternommen hast

24 Bemiihe dich um Einsicht und neue Erfahrungen
(explikativ)

25.Bemiihe dich um Einsicht und neue Erfahrungen
(reflexiv)

26.AuBere Ziele und Wiinsche

27.Betone, dass du entschlossen fiir deine Interessen
eintrittst

28.Sei aufnahmebereit

29.Gestalte die Therapie aktiv mit

30.Vermittle Eindruck in deine Lebensverhiltnisse

VII. Schiitze dich vor bedrohli-
chen Veriinderungen

31.Zeige, dass du dich in der Situation unwohl fiihlst

32.Rechtfertige eigens problematisches Verhalten

33.Vermeide die Auseinandersetzung mit Problemen
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Anhang B: Ergebnisse
Anhang B. 1: Zusammenhang der Selbstdarstellungskategorien
Zusammenhang der Selbstdarstellungskategorien (Kap.4.3.1)
-Pearson-Korrelation
Pearson-Korrelationen (zweiseitig)
Imputationsnummer: _Originaldaten
|.Lkompetenz | Il.Lklagende | Il.freundlich- | IV.externali- | V.hilfe- Vl.aktiv- | Vll.vermei-
-orientierte SD beziehungs- | sierungs- suchen- | I6ésungsori- | dungsori-
SD orientierte orientierte de SD | entierte SD | entierte SD
SD SD
l.kompeten- T 1 ,109 304" 272 ,109 478" 142
zorientierte  Sig. 337 ,006 ,015 , 336 ,000 ,209
Sb N 80 80 80 80 80 80 80
L Kagende ,109 1 A17 3657 | 677 316" 116
337 ,300 ,001 ,000 ,004 ,306
sD 80 80 80 80 80 80 80
I11.freundlich- ;304" A17 1 208 276 613" 340"
beziehungs- ,006 ,300 ,064 ,013 ,000 ,002
orientierte SD 80 80 80 80 80 80 80
IV.externali- 272 365" 208 1 336" 376" ,064
sierungso- ,015 ,001 ,064 ,002 ,001 574
rientierte SD 80 80 80 80 80 80 80
V hilfesuchen ,109 677" 276 336" 1 556" 265
de SD , 336 ,000 ,013 ,002 ,000 ,017
80 80 80 80 80 80 80
Vl.aktiv- 478" 316" 613" 3767 | 556 1 205
I6sungsorien- ,000 ,004 ,000 ,001 ,000 ,068
tierte SD 80 80 80 80 80 80 80
Vil.vermei- 142 116 ;340" ,064 265 ,205 1
dungsorien- ,209 ,306 ,002 574 ,017 ,068
tierte SD 80 80 80 80 80 80 80

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Korrelation der Selbstdarstellungskategorien (Kap.4.3.1)
-Spearman-Korrelation

Spearman-Korrelationen (zweiseitig)

Imputationsnummer: Originaldaten

I.kompetenz- | ll.klagende | lll.freund- | IV.externali | V.hilfesu-| Vl.aktiv- [ Vil.vermei-
orientierte SD SD lich- -sierungs- | chende I6sungs- dungsori-
bezie- orientierte SD orientierte | entierte SD
hungs- SD SD
orientierte
SD
roh 1,000 ,008 ,290 -,029 -,003 ,400 ,092
|.kompetenz-
o ,942 ,009 ,801 ,980 ,000 417
orientierte SD
80 80 80 80 80 80 80
,008 1,000 ,109 ,327 ,604 ,144 247
ll.klagende
sD ,942 . ,334 ,003 ,000 ,202 ,027
80 80 80 80 80 80 80
11l.freundlich- ,290 ,109 1,000 ,153 317 ,645 ,515
beziehungs- ,009 ,334 . 175 ,004 ,000 ,000
orientierte SD 80 80 80 80 80 80 80
IV.externali- -,029 ,327 ,153 1,000 279 ,307 ,047
sierungs- ,801 ,003 175 . ,012 ,006 ,682
orientierte SD 80 80 80 80 80 80 80
-,003 ,604 317 279 1,000 ,446 ,302
V.hilfesuchen
,980 ,000 ,004 ,012 . ,000 ,006
de SD
80 80 80 80 80 80 80
Vl.aktiv- ,400 144 ,645 ,307 ,446 1,000 ,392
I6sungsorien- ,000 ,202 ,000 ,006 ,000 . ,000
tierte SD 80 80 80 80 80 80 80
VIl.vermeid- ,092 247 ,515 ,047 ,302 ,392 1,000
ungsorientier- 417 ,027 ,000 ,682 ,006 ,000
te SD 80 80 80 80 80 80 80

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Anhang B.2. Zusammenhang soziodemographische Variablen und Selbstdarstellung

Zusammenhang soziodemographische Variablen und Selbstdarstellung (Kap.4.3.2):
-Pearson-Korrelation

Korrelationen

Imputationshnummer: Kombiniert

Alter Geschlecht der

Versuchsperson

Korrelation nach Pearson ,(196 -,128

I.kompetenzorientierte SD Signifikanz (2-seitig) ,082 ,260
N 80 80

Korrelation nach Pearson 171 ,077

Il.klagende SD Signifikanz (2-seitig) ,129 ,499
N 80 80

Korrelation nach Pearson -,016 -,049

Ill.freundlich-beziehungsorientierte SD Signifikanz (2-seitig) ,887 ,666
N 80 80

Korrelation nach Pearson -,096 ,093

IV.externalisierungsorientierte SD Signifikanz (2-seitig) ,399 411
N 80 80

Korrelation nach Pearson -,060 ,282

V.hilfesuchende SD Signifikanz (2-seitig) ,599 ,011
N 80 80

Korrelation nach Pearson -,108 ,(119

Vl.aktiv-l6sungsorientierte SD Signifikanz (2-seitig) ,342 ,293
N 80 80

Korrelation nach Pearson -,115 -,042

Vll.vermeidungsorientierte SD Signifikanz (2-seitig) ,313 711
N 80 80
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Zusammenhang soziodemographische Variablen und Selbstdarstellung (Kap. 4.3.2):

-Spearman-Korrelation

Korrelationen

Imputationsnummer: Kombiniert

206

Alter Geschlecht
der Ver-

suchsperson
Korrelationskoeffizient 173 -,126
|.kompetenzorientierte SD Sig. (2-seitig) ,126 ,265
N 80 80
Korrelationskoeffizient ,201 ,(108
Il.klagende SD Sig. (2-seitig) ,073 ,342
N 80 80
Korrelationskoeffizient -,070 -,039
lll.freundlich-beziehungsorientierte SD  Sig. (2-seitig) ,537 ,732
N 80 80
Korrelationskoeffizient -,147 ,041
Spearman-Rho IV.externalisierungsorientierte SD Sig. (2-seitig) ,193 ,720
N 80 80
Korrelationskoeffizient -,050 ,294
V.hilfesuchende SD Sig. (2-seitig) ,658 ,008
N 80 80
Korrelationskoeffizient -,110 ,081
Vl.aktiv-l6sungsorientierte SD Sig. (2-seitig) ,334 AT74
N 80 80
Korrelationskoeffizient -,038 -,012
Vll.vermeidungsorientierte SD Sig. (2-seitig) 137 ,913
N 80 80




ANHANG 207
Anhang B.3: Zusammenhang Anreiz, Therapiemotivation und Selbstdarstellung
Zusammenhang Anreiz mit den Selbstdarstellungskategorien (Rentenwunsch und subjektive Er-
werbsprognose) (Kap.4.3.3.1)
-Pearson-Korrelation
Korrelationen
Imputationsnummer: Originaldaten
Subjektive Er- | Rentenwunsch
werbsprognose
Korrelation nach Pearson -,028 -,145
|.kompetenzorientierte SD Signifikanz (1-seitig) 423 ,159
N 49 49
Korrelation nach Pearson ,344 437
Il.klagende SD Signifikanz (1-seitig) ,008 ,001
N 49 49
Korrelation nach Pearson -,225 -,180
lIl.freundlich-beziehungsorientierte SD Signifikanz (2-seitig) ,120 ,216
N 49 49
Korrelation nach Pearson 72 ,186
IV.externalisierungsorientierte SD Signifikanz (1-seitig) ,118 ,100
N 49 49
Korrelation nach Pearson ,091 ,321
V.hilfesuchende SD Signifikanz (1-seitig) ,267 ,012
N 49 49
Korrelation nach Pearson -,155 -,050
Vl.aktiv-ldsungsorientierte SD Signifikanz (1-seitig) ,144 ,367
N 49 49
Korrelation nach Pearson -,110 -,048
VIl.vermeidungsorientierte SD Signifikanz (1-seitig) ,225 ,371
N 49 49
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Zusammenhang Anreiz mit den Selbstdarstellungskategorien (Rentenwunsch und subjektive Er-

werbsprognose) (Kap. 4.3.3.1)
-Spearman —Korrelation

Korrelationen

Imputationsnummer: Originaldaten
Subjektive Er- Rentenwunsch
werbsprognose
Korrelationskoeffizient ,004 =127
|.kompetenz-
orientierte SD Sig. (1-seitig) ,488 ,192
N 49 49
Korrelationskoeffizient ,262 ,392
ll.klagende SD  Sig. (1-seitig) ,035 ,003
N 49 49
ll.freundlich- Korrelationskoeffizient -,272 -,232
beziehungsori-  Sig. (2-seitig) ,058 ,110
entierte SD N 49 49
IV.externali- Korrelationskoeffizient ,232 ,184
Spearman-Rho sierungsorien-  Sig. (1-seitig) ,054 ,103
tierte SD N 49 49
Korrelationskoeffizient ,143 ,382
V.hilfesuchen-
de SD Sig. (1-seitig) ,163 ,003
N 49 49
V|.aktiv- Korrelationskoeffizient -,170 -,075
I6sungsorien-  Sig. (1-seitig) 122 ,303
tierte SD N 49 49
VIl.vermei- Korrelationskoeffizient -,157 -,032
dungsorientierte = Sig. (1-seitig) ,141 413
SD N 49 49
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Zusammenhang der Therapiemotivation mit den Selbstdarstellungskategorien (FPTM)
(Kap.4.3.3.2)
-Pearson-Korrelation
Korrelationen
Imputationsnummer: Kombiniert
Psy- Hoffnung | Vernei- | Wissen | Initiative Sym-
chischer nung tombe-
Leidens- psychi- zogene
druck scher Zuwen-
Hilfsbe- dung
dirftig- durch
keit Andere
Korrelation nach Pearson -,233 ,184 -,212 ,119 ,200 -,077
|.kompetenz-
L Signifikanz (1-seitig) ,019 ,052 ,029 ,148 ,038 ,250
orientierte SD
N 80 80 80 80 80 80
Korrelation nach Pearson ,192 -,007 =117 ,013 ,159 -,137
Il.klagende SD Signifikanz (1-seitig) ,044 475 ,151 454 ,080 112
N 80 80 80 80 80 80
I1l.freundlich- Korrelation nach Pearson -,059 -,047 ,021 -,008 ,011 ,044
beziehungsorien-  Signifikanz (2-seitig) ,602 ,683 ,856 ,943 ,920 ,698
tierte SD N 80 80 80 80 80 80
IV.externalisie- Korrelation nach Pearson ,078 ,007 -,126 ,083 ,190 -,206
rungsorientierte Signifikanz (1-seitig) 247 475 ,134 ,231 ,046 ,033
SD N 80 80 80 80 80 80
Korrelation nach Pearson ,193 ,015 -,059 ,087 ,061 -,208
V.hilfesuchende
D Signifikanz (1-seitig) ,043 ,450 ,303 ,222 ,295 ,032
N 80 80 80 80 80 80
Vl.aktiv- Korrelation nach Pearson -,032 ,032 -,110 ,138 ,288 -,163
I6sungsorientierte  Signifikanz (1-seitig) ,391 ,390 ,165 111 ,005 ,074
SD N 80 80 80 80 80 80
Korrelation nach Pearson -,055 ,064 ,014 ,076 ,077 ,198
Vll.vermeidungs-
Signifikanz (1-seitig) 314 ,289 ,452 ,253 ,250 ,039
orientierte SD
N 80 80 80 80 80 80
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Zusammenhang der Therapiemotivation mit den Selbstdarstellungskategorien (FPTM) (Kap.
43.3.2)
-Spearman —Korrelation
Korrelationen
Imputationshummer: Kombiniert
Psychi- Hoffnung Vernei- Wissen Initiative | Symtom-
scher nung psy- bezogene
Leidens- chischer Zuwen-
druck Hilfsbe- dung
darftigkeit durch
Andere
|.kompetenz- Korrelation nach Spearman -,173 ,131 -,207 ,020 ,264 ,014
orientierte Sig. (1-seitig) ,063 124 ,033 ,430 ,009 ,453
Sb N 80 80 80 80 80 80
Korrelation nach Spearman ,151 ,008 -,126 -,004 A77 -,066
Il.klagende
sD Sig. (1-seitig) ,091 472 ,133 ,485 ,059 ,282
N 80 80 80 80 80 80
lll.freundlich- Korrelation nach Spearman -,095 -,060 ,023 -,029 ,056 ,051
beziehungso- Sig. (2-seitig) 404 ,596 ,837 796 ,626 ,653
rientierteSD N 80 80 80 80 80 80
IV.externali- Korrelation nach Spearman ,088 -,032 -,053 -,014 ,197 -,149
sierungso- Sig. (1-seitig) ,220 ,390 ,321 ,449 ,040 ,094
rientierte SD N 80 80 80 80 80 80
Korrelation nach Spearman ,170 -,016 ,033 ,037 ,066 -,148
V.hilfesuchen
de SD Sig. (1-seitig) ,066 444 ,385 ,371 ,281 ,095
N 80 80 80 80 80 80
V|.aktiv- Korrelation nach Spearman -,051 ,052 -,025 ,(115 ,348 -,105
I6sungsorien-  Sig. (1-seitig) ,327 ,324 415 ,156 ,001 A77
tierte SD N 80 80 80 80 80 80
VIl.vermei- Korrelation nach Spearman -,089 114 ,030 ,015 -,061 ,321
dungsorien-  Sig. (1-seitig) ,216 ,157 ,396 ,448 ,296 ,002
tierte SD N 80 80 80 80 80 80
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Zusammenhang B. 4: Zusammenhang storungsbezogene Variablen und Selbstdarstellung

Zusammenhang der stérungsbezogenen Variablen BDI-Wert bei Aufnahme und Dauer der Erkran-
kung seit Erstmanifestation mit den Selbstdarstellungskategorien (Kap.4.3.4)

-Pearson-Korrelation

Imputationshnummer: Kombiniert

Korrelationen

BDI- Erkrankungs- Aufent-

Aufnahme |dauer haltsdauer

Korrelation nach Pearson -,268 -,026 -,009

|.kompetenzorientierte SD Signifikanz (2-seitig) ,016 ,823 ,935
N 80 80 80

Korrelation nach Pearson 157 ,207 ,136

Il.klagende SD Signifikanz (2-seitig) ,164 ,067 ,231
N 80 80 80

Korrelation nach Pearson ,024 -,021 ,019

lll.freundlich-beziehungsorientierte SD  Signifikanz (2-seitig) ,836 ,852 ,867
N 80 80 80

Korrelation nach Pearson -,047 -,088 171

IV.externalisierungsorientierte SD Signifikanz (2-seitig) ,682 441 ,129
N 80 80 80

Korrelation nach Pearson ,129 ,160 ,225

V.hilfesuchende SD Signifikanz (2-seitig) ,255 ,158 ,045
N 80 80 80

Korrelation nach Pearson -,046 -,098 ,165

Vl.aktiv-ldsungsorientierte SD Signifikanz (2-seitig) ,685 ,390 ,143
N 80 80 80

Korrelation nach Pearson -,003 -,019 ,057

VIl.vermeidungsorientierte SD Signifikanz (2-seitig) 977 ,865 ,616
N 80 80 80
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Zusammenhang der storungsbezogenen Variablen BDI-Wert bei Aufnahme und Dauer der Erkran-
kung seit Erstmanifestation mit den Selbstdarstellungskategorien (Kap. 4.3.4)
-Spearman-Korrelation

Korrelationen

Imputationsnummer: Kombiniert

BDI- Erkrankungs- | Aufenthalts-
Aufnahme dauer dauer

Korrelation nach Spearman -,214 -,043 -,029

|.kompetenzorientierte SD Sig. (2-seitig) ,057 ,709 , 796
N 80 80 80

Korrelation nach Spearman ,162 ,244 113

Il.klagende SD Sig. (2-seitig) ,152 ,030 ,321
N 80 80 80

Korrelation nach Spearman ,008 -,119 ,027

lIl.freundlich-beziehungsorientierte SD  Sig. (2-seitig) ,943 ,296 ,815
N 80 80 80

Korrelation nach Spearman -,015 ,057 124

IV.externalisierungsorientierte SD Sig. (2-seitig) ,894 ,617 ,275
N 80 80 80

Korrelation nach Spearman ,115 ,221 173

V.hilfesuchende SD Sig. (2-seitig) ,310 ,050 125
N 80 80 80

Korrelation nach Spearman -,102 -,032 147

Vl.aktiv-l6sungsorientierte SD Sig. (2-seitig) ,369 ,782 ,195
N 80 80 80

Korrelation nach Spearman -,009 -,084 -,160

VIl.vermeidungsorientierte SD Sig. (2-seitig) ,934 ,463 ,158
N 80 80 80
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Zusammenhang der storungsbezogenen Variablen des BSI mit den Selbstdarstellungskategorien

(Kap. 4.3.4)

-Pearson-Korrelation

Imputationsnummer: Kombiniert

Korrelationen

Somati- Zwang- [Soziale Depres- [Angst- | Phobi-
sierung haftigkeit [Unsicher- sivitdat [lichkeit | sche
heit Angst
Korrelation nach Pearson -174 =271 -,243 -,265 -139| -,258

|.kompetenz-
o Signifikanz (2-seitig) 122 ,015 ,029 ,017 ,220 ,021

orientierte SD
N 80 80 80 80 80 80
Korrelation nach Pearson ,139 ,238 122 ,220 179 ,184

Il.klagende

D Signifikanz (2-seitig) ,219 ,033 ,284 ,049 112 ,102
N 80 80 80 80 80 80
Ill.freundlich-  Korrelation nach Pearson -,260 -,138 -,160 -,014 -,091 -,014
beziehungs-  Signifikanz (2-seitig) ,019 ,223 ,156 ,904 ,421 ,901
orientierte SD N 80 80 80 80 80 80
|V.externali- Korrelation nach Pearson -,144 -,077 -,053 ,150 ,036 ,002
sierungs- Signifikanz (2-seitig) ,204 ,497 ,641 ,184 , 751 ,988
orientierte SD N 80 80 80 80 80 80
Korrelation nach Pearson -,021 ,141 ,041 ,132 ,097 ,045

V.hilfesuchen
de SD Signifikanz (2-seitig) ,852 ,212 , 720 ,243 ,392 ,695

e

N 80 80 80 80 80 80
VI.aktiv- Korrelation nach Pearson -,182 -,082 -,129 -,015 -,045 -,142
I6sungsorien-  Signifikanz (2-seitig) 111 475 ,260 ,894 ,699 ,216
tierte SD N 78 78 78 78 78 78
VIl.vermei- Korrelation nach Pearson -,242 -,009 -,087 -,017 ,047 ,063
dungsorien-  Signifikanz (2-seitig) ,031 ,935 ,443 ,879 ,680 ,581
tierte SD N 80 80 80 80 80 80
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Korrelationen
Imputationshnummer: Kombiniert
Phobische Misstrau- Entfrem- GSI PST PSDI
Angst ischer dungserle-
Denkstil ben

Korrelation nach Pearson -,232 -,192 -,165 -,260 -,283| -,154

|.kompetenz-
o Signifikanz (2-seitig) ,038 ,087 144 ,020 ,011 73

orientierte SD
N 80 80 80 80 80 80
Korrelation nach Pearson ,077 ,131 ,258 ,202 ,(166 | ,226

ll.klagende

D Signifikanz (2-seitig) ,501 ,249 ,021 ,072 ,(140 1,043
N 80 80 80 80 80 80
Ill.freundlich- Korrelation nach Pearson -,049 -,191 -,086 -,099 -,132| -,030
beziehungs-  Signifikanz (2-seitig) ,669 ,090 452 ,381 2421 793
orientierte SD N 80 80 80 80 80 80
|V.externali-  Korrelation nach Pearson -,003 ,140 ,042 ,002 -,018| ,064
sierungso- Signifikanz (2-seitig) ,982 ,218 ;711 ,984 874 574
rientierte SD N 80 80 80 80 80 80
Korrelation nach Pearson ,057 ,063 214 ,123 ,(106 | ,142

V.hilfesuchen
de SD Signifikanz (2-seitig) ,615 ,579 ,057 277 3491 ,210

e

N 80 80 80 80 80 80
VI.aktiv- Korrelation nach Pearson -,060 -,139 ,029 -,106 -,145| -,017
I6sungs- Signifikanz (2-seitig) ,605 227 ,803 ,358 ,205| ,886
orientierte SD N 78 78 78 78 78 78
VIl.vermei- Korrelation nach Pearson -,030 -,019 -,001 -,024 -,058| ,045
dungsorien- Signifikanz (2-seitig) ,790 ,869 ,994 ,832 ,611 ,695
tierte SD N 80 80 80 80 80 80
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Zusammenhang der storungsbezogenen Variablen des BSI mit den Selbstdarstellungskategorien

(Kap. 4.3.4)

-Spearman-Korrelation

Korrelationen

Imputationsnummer: Kombiniert
Somatisie- Zwang- Soziale Unsi- | Depressivi- | Angst- | Aggres-
rung haftigkeit cherheit tat lichkeit sivitat
l.kompetenz- rho -,088 -,209 -,162 -,214 -,065 -,276
orientierte Sig. (2-seitig) 440 ,063 ,151 ,056 ,566 ,013
SD N 80 80 80 80 80 80
rho 118 263 ,138 245 ,209 ,194
ll.klagende
. Sig. (2-seitig) ,299 ,018 224 ,028 ,063 ,084
N 80 80 80 80 80 80
lll.freundlich- rho -,394 -,243 -,230 -,055 -,106 -,059
beziehungs-  Sig. (2-seitig) ,000 ,030 ,040 ,631 ,352 ,605
orientierte \ 80 80 80 80 80 80
SD
IV.externali- rho -,128 -,015 -,031 114 ,046 ,007
sierungso-  Sig. (2-seitig) 260 ,895 782 ,316 ,686 ,949
rientierte SD 80 80 80 80 80 80
rho -,055 ,095 ,042 ,139 ,048 ,002
V.hilfesuchen
Sig. (2-seitig) ,629 ,404 714 218 676 ,989
de SD
N 80 80 80 80 80 80
Vl.aktiv- rho -,269 -,244 -,185 -,041 -,141 -,235
I6sungsorien-  Sig. (2-seitig) ,017 ,031 ,105 723 ,219 ,038
tierte SD N 78 78 78 78 78 78
Vil.vermei-  rho -,332 - 114 -174 -,004 ,022 -,053
dungsorien-  Sig. (2-seitig) ,002 314 123 ,971 ,850 ,640
tierte SD N 80 80 80 80 80 80
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Korrelationen
Imputationshnummer: Kombiniert
Phobische Misstrau- Entfrem- GSI PST PSDI
Angst ischer Denk- dungs-
stil erleben
l.kompetenz- rho -,140 -,207 -,097 -,221 -,231 -,108
orientierte Sig. (2-seitig) 217 ,066 ,392 ,048 ,039 ,343
SD N 80 80 80 80 80 80
rho ,092 241 245 279 ,186 240
Il.klagende
. Sig. (2-seitig) 419 ,031 ,028 ,012 ,098 ,032
N 80 80 80 80 80 80
lll.freundlich-  rho -,075 -,266 -,184 -,220 -,269 -,101
beziehungs-  Sig. (2-seitig) ,508 ,017 ,103 ,049 ,016 372
orientierte \ 80 80 80 80 80 80
SD
IV.externali- rho ,047 161 -013 -,025 ,007 ,016
sierungso-  Sig. (2-seitig) ,683 ,153 ,908 825 ,954 ,891
rientierte SD 80 80 80 80 80 80
rho ,011 A17 ,208 ,140 ,120 116
V.hilfesuchen
de SD Sig. (2-seitig) ,926 ,301 ,065 215 ,289 ,308
N 80 80 80 80 80 80
VI.aktiv- rho -112 -171 -,054 -,207 -,238 -117
I6sungsori-  Sig. (2-seitig) ;329 ,135 ,640 ,069 ,036 ,308
entierte SD N 78 78 78 78 78 78
Vil.vermei-  rho -,066 -,044 -,076 -,093 -,167 -,018
dungsorien-  Sig. (2-seitig) ,561 ,701 ,506 414 ,140 875
tierte SD N 80 80 80 80 80 80




ANHANG

217

Anhang B.5: Zusammenhang personlichkeitsbezogene Variablen und Selbstdarstellung

Zusammenhang personlichkeitsbezogene Variablen und Selbstdarstellung (NEO-FFI) (Kap.4.3.5):
-Pearson-Korrelation

Korrelationen

Imputationshummer: Kombiniert
Neuroti- | Extraversion | Offenheit | Vertrag- | Gewissen-
zismus far lichkeit haftigkeit
Erfahrung
Korrelation nach Pearson -,347 ,119 ,145 -,011 ,109
|.kompetenz-
o Signifikanz (2-seitig) ,002 ,297 ,201 ,924 ,345
orientierte SD
N 80 80 80 80 80
Korrelation nach Pearson ,011 -,083 -,076 -,121 -,182
ll.klagende
D Signifikanz (2-seitig) ,924 ,469 ,503 ,288 111
N 80 80 80 80 80
Ill.freundlich- Korrelation nach Pearson -,164 ,069 -,184 -,024 ,043
beziehungs-  Signifikanz (2-seitig) ,153 547 ,107 ,837 , 707
orientierte SD N 80 80 80 80 80
|V.externali-  Korrelation nach Pearson ,000 ,060 ,016 -,038 ,039
sierungso- Signifikanz (2-seitig) ,998 ,609 ,890 , 745 , 742
rientierte SD N 80 80 80 80 80
Korrelation nach Pearson ,014 ,052 -,021 -,163 -,027
V.hilfesuchen
Signifikanz (2-seitig) ,901 ,651 ,856 ,153 ,815
de SD
N 80 80 80 80 80
Vl.aktiv- Korrelation nach Pearson -,252 ,085 ,034 -,136 ,075
I6sungsorien- Signifikanz (2-seitig) ,028 478 774 ,243 ,521
tierte SD N 78 78 78 78 78
VIl.vermei- Korrelation nach Pearson -,125 -,060 -,108 -,095 ,088
dungsorien- Signifikanz (2-seitig) ,278 ,601 ,346 ,420 ,445
tierte SD N 80 80 80 80 80
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Zusammenhang personlichkeitsbezogene Variablen und Selbstdarstellung (NEO-FFI)(Kap. 4.3.5):

-Spearman —Korrelation

Korrelationen

Imputationsnummer: Kombiniert
Neuro- Extraversion | Offenheit | Vertraglichkeit | Gewissen-
tizismus fur Erfah- haftigkeit
rung
|.kompetenz- rho -,290 ,155 ,150 ,016 -,014
orientierte Sig. (2-seitig) ,010 ,180 ,191 ,891 ,903
SD N 80 80 80 80 80
rho ,071 ,037 -,064 -,072 -,050
ll.klagende
SD Sig. (2-seitig) ,532 ,754 ,575 ,528 ,667
N 80 80 80 80 80
lll.freundlich- rho -,208 ,072 -,139 -,031 ,028
beziehungs-  Sig. (2-seitig) ,068 ,531 231 ,793 ,806
orientierte 80 80 80 80 80
SD N
IV.externali- rho 117 ,088 -,102 -,065 ,012
sierungso- Sig. (2-seitig) ,313 ,456 ,378 ,586 ,924
rientierte SD 80 80 80 80 80
rho ,140 ,097 ,001 -,163 ,033
V.hilfesuchen
de SD Sig. (2-seitig) 218 ,405 ,991 ,158 172
N 80 80 80 80 80
VI.aktiv- rho -,208 ,132 ,068 - 117 ,093
I6sungsorien-  Sig. (2-seitig) ,072 ,266 571 ,317 426
tierte SD N 78 78 78 78 78
Vll.vermei-  rho -, 110 -,133 -,039 -,094 ,087
dungsorien-  Sig. (2-seitig) ,339 ,252 ,732 426 ,456
tierte SD N 80 80 80 80 80
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Zusammenhang personlichkeitsbezogene Variablen und Selbstdarstellung (PSPS) (Kap. 4.3.5):

-Pearson-Korrelation

Korrelationen

Imputationsnummer: Kombiniert
Perfektionistische Vermeiden Verschweigen
Eigenwerbung von von
Imperfektion Imperfektion
Korrelation nach Pearson -,099 -,220 -,274
|.kompetenzorientierte
sD Signifikanz (2-seitig) ,385 ,050 ,014
N 80 80 80
Korrelation nach Pearson =111 ,029 -,106
Il.klagende SD Signifikanz (2-seitig) ,329 , 798 ,352
N 80 80 80
Korrelation nach Pearson -,003 -,007 -,190
ll.freundlich-
Signifikanz (2-seitig) ,982 ,951 ,095
beziehungsorientierte SD
80 80 80
Korrelation nach Pearson ,094 ,191 ,081
IV.externalisierungs-
Signifikanz (2-seitig) ,408 ,001 ,481
orientierte SD
N 80 80 80
Korrelation nach Pearson -,163 ,024 -,019
V.hilfesuchende SD Signifikanz (2-seitig) ,1561 ,836 ,866
N 80 80 80
Korrelation nach Pearson -,105 -,077 -,163
Vl.aktiv-
Signifikanz (2-seitig) ,365 ,507 ,162
I6sungsorientierte SD
N 78 78 78
Korrelation nach Pearson -,054 -,035 -,029
Vll.vermeidungs-
Signifikanz (2-seitig) ,638 , 758 ,803
orientierte SD
N 80 80 80




ANHANG

220

Zusammenhang personlichkeitsbezogene Variablen und Selbstdarstellung (PSPS) (Kap. 4.3.5):
-Spearman —Korrelation

Korrelationen

Imputationsnummer: Kombiniert
Perfektionistische Vermeiden Verschweigen
Eigenwerbung Von von
Imperfektion Imperfektion

|.kompetenz- Korrelation nach Spearman -,069 =171 -,296
orientierte Sig. (2-seitig) ,549 ,132 ,008
SD N 80 80 80

Korrelation nach Spearman -,076 ,041 -,008
Il.klagende

Sig. (2-seitig) ,511 ,720 ,945
SD

N 80 80 80
lll.freundlich- Korrelation nach Spearman -,013 -,042 -,230
beziehungs-  Sig. (2-seitig) ,908 711 ,043
orientierte \ 80 80 80
SD
IV.externali- Korrelation nach Spearman ,(116 ,279 ,156
sierungso- Sig. (2-seitig) ,310 ,012 ,176
rientierte SD N 80 80 80

Korrelation nach Spearman -110 ,099 ,055
V.hilfesuchen

Sig. (2-seitig) ,336 ,385 ,634
de SD

N 80 80 80
Vl.aktiv- Korrelation nach Spearman -,075 ,000 -,098
I6sungsorien-  Sig. (2-seitig) ,518 ,999 410
tierte SD N 78 78 78
VIl.vermei- Korrelation nach Spearman -,065 -,076 -,100
dungsorien-  Sig. (2-seitig) 574 ,505 ,384
tierte SD N 80 80 80
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Zusammenhang der Aquisitativen (ASU), Protektiven (PSU), Persdnlichkeitsdarstellung (SPS) und
Selbstdarstellung (Kap. 4.3.5):
-Pearson-Korrelation

Korrelationen

Imputationsnummer: Kombiniert
Selbst- Wahr- Protektive | Protektiver Personlich-
darstel- nehmungs- | Variabilitat sozialer keitsdar-
lungskom- | sensibilitat Vergleich stellung (Au-
petenz thentizitat)
Korrelation nach Pearson ,264 -,011 -,108 -,138 ,202
|.kompetenz-
o Signifikanz (2-seitig) ,018 ,923 ,341 ,225 ,073
orientierte SD
N 80 80 80 80 80
Korrelation nach Pearson -,086 -,141 -,035 ,013 ,090
Il.klagende
sD Signifikanz (2-seitig) ,449 215 , 758 ,910 ,431
N 80 80 80 80 80
Ill.freundlich- Korrelation nach Pearson ,087 -,026 -112 -,065 ,008
beziehungs-  Signifikanz (2-seitig) ,450 ,821 ,327 ,578 ,944
orientierte SD N 80 80 80 80 80
IV.externali-  Korrelation nach Pearson ,043 ,145 ,051 ,006 -,078
sierungso- Signifikanz (2-seitig) , 710 ,201 ,655 ,962 ,494
rientierte SD N 80 80 80 80 80
Korrelation nach Pearson -,104 -,090 -,127 ,013 ,058
V.hilfesuchen
Signifikanz (2-seitig) ,361 ,431 ,264 ,909 ,610
de SD
N 80 80 80 80 80
VI.aktiv- Korrelation nach Pearson ,164 ,017 -,091 -,095 ,(115
I6sungsorien- Signifikanz (2-seitig) ,166 ,882 ,438 427 ,324
tierte SD N 78 78 78 78 78
Vil.vermeid- Korrelation nach Pearson -, 110 -,060 -,105 -,077 -,083
ungsorien- Signifikanz (2-seitig) ,333 ,597 ,357 ,497 ,465
tierte SD N 80 80 80 80 80
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Zusammenhang der Aquisitativen (ASU), Protektiven (PSU), Persdnlichkeitsdarstellung (SPS) und

Selbstdarstellung (Kap.4.3.5):

-Spearman —Korrelation

Korrelationen

Imputationsnummer: Kombiniert
Selbst- Wahrnehmungs- | Protektive | Protektiver Personlich-
darstellungs- sensibilitat Variabilitat sozialer keits-
kompetenz Vergleich darstellung
(Authentizitat)
|.kompetenz- rho ,308 -,002 -,080 -,159 ,151
orientierte Sig. (2-seitig) ,005 ,986 ,484 ,165 ,182
Sb N 80 80 80 80 80
rho -,183 -,098 ,005 ,041 ,125
Il.klagende
sD Sig. (2-seitig) ,108 ,395 ,966 724 274
N 80 80 80 80 80
Ill.freundlich- rho ,118 -,053 -,139 -,192 -,035
beziehungs-  Sig. (2-seitig) ,303 ,645 225 ,097 762
orientierte 80 80 80 80 80
SD N
IV.externali- rho ,053 ,183 ,118 ,044 -,154
sierungso- Sig. (2-seitig) ,653 111 ,313 ,704 ,180
rientierte SD 80 80 80 80 80
rho -,162 -,100 -,020 ,065 ,011
V.hilfesuchen
de SD Sig. (2-seitig) ,154 ,387 ,864 ,579 ,925
N 80 80 80 80 80
VI.aktiv- rho ,146 ,041 -,053 -,126 ,038
I6sungsorien-  Sig. (2-seitig) ,225 ,730 ,652 ,289 ,749
tierte SD N 78 78 78 78 78
Vll.vermei-  rho -,181 -,138 -,126 -176 -,103
dungsorien-  Sig. (2-seitig) ,109 ,230 ,269 124 ,368
tierte SD N 80 80 80 80 80
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Zusammenhang State-Angst und -Depression (STADI-State) und Selbstdarstellung (Kap. 4.3.5):
-Pearson-Korrelation

Korrelationen

Imputationsnummer: Kombiniert
State- State- State- State-
Aufgeregtheit Besorgnis Euthymie Dysthymie
Korrelation nach Pearson -,088 -,108 313 ,094
|.kompetenz-
o Signifikanz (2-seitig) ,443 347 ,005 ,409
orientierte SD
N 80 80 80 80
Korrelation nach Pearson ,034 72 -,088 -,029
ll.klagende
D Signifikanz (2-seitig) , 768 ,129 ,450 776
N 80 80 80 80
Ill.freundlich-  Korrelation nach Pearson -,201 -,153 ,050 ,170
beziehungs-  Signifikanz (2-seitig) ,083 ,182 ,666 ,131
orientierte SD N 80 80 80 80
|V.externali- Korrelation nach Pearson -,056 ,015 ,194 -,083
sierungso- Signifikanz (2-seitig) ,629 ,893 ,089 ,466
rientierte SD N 80 80 80 80
Korrelation nach Pearson -,059 ,203 -,061 ,070
V.hilfesuchen
Signifikanz (2-seitig) ,616 ,072 ,597 ,541
de SD
N 80 80 80 80
Vl.aktiv- Korrelation nach Pearson -,231 -,010 171 ,253
I6sungsorien-  Signifikanz (2-seitig) ,051 ,928 ,131 ,023
tierte SD N 80 80 80 80
VIl.vermei- Korrelation nach Pearson -,126 ,075 ,005 ,073
dungsori- Signifikanz (2-seitig) 277 ,516 ,966 ,520
entierte SD N 80 80 80 80
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Korrelationen

Imputationshummer: Kombiniert
State- State-Angst State-
Depression Globalwert

Korrelation nach Pearson ,094 -,118 ,094

|.kompetenz-
o Signifikanz (2-seitig) ,409 ,297 ,408

orientierte SD
N 80 80 80
Korrelation nach Pearson -,029 ,125 -,029

Il.klagende

sD Signifikanz (2-seitig) ,826 ,273 ,803
N 80 80 80
Ill.freundlich- Korrelation nach Pearson ,170 -213 ,170
beziehungs-  Signifikanz (2-seitig) ,133 ,062 ,133
orientierte SD N 80 80 80
IV.externali-  Korrelation nach Pearson -,083 -,024 -,083
sierungso- Signifikanz (2-seitig) ,468 ,833 ,466
rientierte SD N 80 80 80
Korrelation nach Pearson ,070 ,089 ,070

V.hilfesuchen
Signifikanz (2-seitig) ,599 439 ,601

de SD

N 80 80 80
VI.aktiv- Korrelation nach Pearson ,253 -,144 ,253
I6sungsorien-  Signifikanz (2-seitig) ,023 ,208 ,023
tierte SD N 80 80 80
VIl.vermei- Korrelation nach Pearson ,073 -,030 ,073
dungsorien-  Signifikanz (2-seitig) ,526 , 794 ,516
tierte SD N 80 80 80
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Zusammenhang State-Angst und -Depressivitit (STADI-State) und Selbstdarstellung (Kap. 4.3.5):
-Spearman —Korrelation

Korrelationen

Imputationsnummer: Kombiniert
State- State-Besorgnis State- State-
Aufgeregtheit Euthymie Dysthymie

|.kompetenz- Spearman-Korrelation -,065 - 127 ,199 -,133
orientierte Sig. (2-seitig) ,579 ,268 ,085 ,242
SD N 80 80 80 80

Spearman-Korrelation ,089 ,136 -,079 122
Il.klagende
sD Sig. (2-seitig) ,448 ,232 ,508 ,284

N 80 80 80 80
lll.freundlich- Spearman-Korrelation -,205 -,159 ,022 -,120
beziehungs-  sjg. (2-seitig) ,071 ,170 ,849 292
orientierte 80 80 80 80
SD N
IV.externali- Spearman-Korrelation -,018 ,040 ,053 -,091
sierungso- Sig. (2-seitig) ,875 ,728 ,647 424
rientierte SD N 80 80 80 80

Spearman-Korrelation -,008 ,121 -,039 -,007
V.hilfesuchen

Sig. (2-seitig) ,949 ,292 737 ,951
de SD

N 80 80 80 80
V|.aktiv- Spearman-Korrelation -,201 -,088 AT7 -,159
I6sungsorien-  Sig. (2-seitig) ,083 446 ,121 ,162
tierte SD N 80 80 80 80
VIl.vermei- Spearman-Korrelation -,048 ,057 -,019 ,137
dungsorien-  Sig. (2-seitig) ,685 ,639 ,872 ,226
tierte SD N 80 80 80 80
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Korrelationen

Imputationshummer: Kombiniert

State-Angst State-
Globalwert
|.kompetenz- Korrelation nach Spearman =111 -,116
orientierte Sig. (2-seitig) ,333 ,307
Sb N 80 80
Korrelation nach Spearman ,157 ,135
ll.klagende
sD Sig. (2-seitig) 170 ,235
N 80 80
lll.freundlich- Korrelation nach Spearman -,201 -,100
beziehungs-  sig. (2-seitig) ,080 ,379
orientierte 80 80
SD N
IV.externali- Korrelation nach Spearman ,025 -,038
sierungso-  Sig. (2-seitig) ,833 ,739
rientierte SD 80 80
Korrelation nach Spearman ,055 ,055
V.hilfesuchen
de SD Sig. (2-seitig) ,633 ,628
N 80 80
Vl.aktiv- Korrelation nach Spearman -,178 -,166
I6sungsori-  Sig. (2-seitig) 118 143
entierte SD N 80 80
VIl.vermei- Korrelation nach Spearman ,031 ,136
dungsorien-  Sig. (2-seitig) ,789 ,231
tierte SD N 80 80
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Zusammenhang Trait-Angst und -Depression (STADI-Trait) und Selbstdarstellung (Kap.4.3.5):
-Pearson-Korrelation

Korrelationen

227

Imputationshummer: Kombiniert
Trait- Trait- Trait- Trait-

Aufgeregtheit Besorgnis Euthymie | Dysthymie
Korrelation nach Pearson -,229 -,185 274 -,239

|.kompetenz-
o Signifikanz (2-seitig) ,044 ,102 ,014 ,033

orientierte SD
N 80 80 80 80
Korrelation nach Pearson -,003 -,015 -,060 ,(100

ll.klagende

sD Signifikanz (2-seitig) ,980 ,894 ,597 ,378
N 80 80 80 80
Ill.freundlich-  Korrelation nach Pearson ,005 -,066 ,024 -,019
beziehungs-  Signifikanz (2-seitig) ,967 ,562 ,832 ,868
orientierte SD N 80 80 80 80
|V.externali- Korrelation nach Pearson -,086 -,202 ,027 -,138
sierungso- Signifikanz (2-seitig) ,448 ,073 ,812 ,223
rientierte SD N 80 80 80 80
Korrelation nach Pearson -,036 -,046 ,038 ,022

V.hilfesuchen
Signifikanz (2-seitig) ,750 ,684 ,742 ,845

de SD

N 80 80 80 80
Vl.aktiv- Korrelation nach Pearson -,140 -,118 ,192 -,098
I6sungsorien-  Signifikanz (2-seitig) ,220 ,303 ,089 ,392
tierte SD N 80 80 80 80
VIl.vermei- Korrelation nach Pearson -,063 ,006 -,074 ,018
dungsorien-  Signifikanz (2-seitig) ,579 ,955 ,519 ,875
tierte SD N 80 80 80 80
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Korrelationen

Imputationsnummer: Kombiniert
Trait- Trait- Trait-
Depression Angst Globalwert

Korrelation nach Pearson -,279 -,232 -,295

|.kompetenz-
o Signifikanz (2-seitig) ,012 ,040 ,008

orientierte SD
N 80 80 80
Korrelation nach Pearson ,089 -,011 ,046

ll.klagende

D Signifikanz (2-seitig) 433 ,924 ,685
N 80 80 80
Ill.freundlich- Korrelation nach Pearson -,023 -,038 -,035
beziehungs-  Signifikanz (2-seitig) ,838 , 736 , 756
orientierte SD N 80 80 80
|V.externali-  Korrelation nach Pearson -,095 -,169 -,151
sierungso- Signifikanz (2-seitig) ,406 ,135 ,182
rientierte SD N 80 80 80
Korrelation nach Pearson -,006 -,047 -,030

V.hilfesuchen
Signifikanz (2-seitig) ,958 ,678 ,791

de SD

N 80 80 80
Vl.aktiv- Korrelation nach Pearson -,155 -,144 -,173
I6sungsorien-  Signifikanz (2-seitig) 171 ,205 ,129
tierte SD N 80 80 80
VIl.vermei- Korrelation nach Pearson ,048 -,028 ,012
dungsorien-  Signifikanz (2-seitig) ,674 ,803 915
tierte SD N 80 80 80
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Zusammenhang Trait- Angstlichkeit und -Depressivitit (STADI-Trait) und Selbstdarstellung (Kap.

43.5):

-Spearman —Korrelation

Korrelationen

Imputationsnummer: Kombiniert
Trait- Trait- Trait- Trait- Dysthymie
Aufgeregtheit | Besorgnis Euthymie
|.kompetenz- Spearman-Korrelation -,164 -,160 ,181 -,185
orientierte Sig. (2-seitig) 157 ,161 112 ,102
SD N 80 80 80 80
Spearman-Korrelation ,049 ,044 -,021 ,092
ll.klagende
sD Sig. (2-seitig) ,670 ,704 ,858 422
N 80 80 80 80
lll.freundlich- Spearman-Korrelation -,042 -,062 ,002 -,030
beziehungs-  sjg. (2-seitig) 716 ,587 ,989 ,795
orientierte 80 80 80 80
SD N
IV.externali- Spearman-Korrelation -,042 -,164 ,078 -,087
sierungso- Sig. (2-seitig) 717 ,150 ,498 443
rientierte SD 80 80 80 80
Spearman-Korrelation -,034 -,019 ,029 ,032
V.hilfesuchen
de SD Sig. (2-seitig) 767 ,871 ,803 ,780
N 80 80 80 80
VI.aktiv- Spearman-Korrelation -,129 =111 ,079 -,093
I6sungsorien-  Sig. (2-seitig) ,266 ,330 ,489 420
tierte SD N 80 80 80 80
VIl.vermei- Spearman-Korrelation -,107 -,099 -,170 ,054
dungsorien-  Sig. (2-seitig) ,350 ,386 ,132 ,639
tierte SD N 80 80 80 80
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Korrelationen

Imputationshnummer: Kombiniert

Trait- Trait- Trait-
Depression Angst Globalwert

Spearman-Korrelation -,210 -175 -,212

|.kompetenz-
o Sig. (2-seitig) ,062 ,124 ,059

orientierte SD

N 80 80 80

Spearman-Korrelation ,071 ,059 ,079
Il.klagende SD  Sig. (2-seitig) ,530 ,608 ,490

N 80 80 80
11l.freundlich- Spearman-Korrelation -,038 -,072 -,056
beziehungs- Sig. (2-seitig) 737 ,524 625
orientierte SD N 80 80 80
IV.externali- Spearman-Korrelation -,094 -,137 -,130
sierungsorien-  Sig. (2-seitig) 411 ,231 ,253
tierte SD N 80 80 80

Spearman-Korrelation ,012 -,017 -,011
V.hilfesuchend

Sig. (2-seitig) ,915 ,881 ,926
e SD

N 80 80 80
V|.aktiv- Spearman-Korrelation -,120 -,146 -,141
I6sungsorien-  Sig. (2-seitig) ,295 ,204 ,220
tierte SD N 80 80 80
VIl.vermei- Spearman-Korrelation ,103 - 117 -,002
dungsorien- Sig. (2-seitig) ,364 ,308 ,983
tierte SD N 80 80 80
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Zusammenhang der personlichkeitsbezogenen Variablen der Sozialen Erwiinschtheit (BIDR) mit
den Selbstdarstellungskategorien (Kap. 4.3.5)

-Pearson-Korrelation

Korrelationen

Imputationshnummer: Kombiniert

Selbsttduschung | Fremdtduschung
(self-deceptive (impression
enhancement) management)

Korrelation nach Pearson -,119 -,033
|.kompetenzorientierte SD Signifikanz (2-seitig) ,295 771
N 80 80
Korrelation nach Pearson -,031 ,024
Il.klagende SD Signifikanz (2-seitig) , 790 ,832
N 80 80
il freundlich Korrelation nach Pearson -,050 ,067
beziehungsorientierte SD Signifikanz (2-seitig) 665 557
N 80 80
IV.externalisierungsorientierte Korrelation nach Pearson ~043 1061
D Signifikanz (2-seitig) , 709 ,594
N 80 80
Korrelation nach Pearson -,232 -,064
V.hilfesuchende SD Signifikanz (2-seitig) ,041 577
N 80 80
Korrelation nach Pearson -218 -,001
Vl.aktiv-ldsungsorientierte SD  Signifikanz (2-seitig) ,062 ,991
N 78 78
Korrelation nach Pearson -,073 ,003
Vll.vermeidungsorientierte SD  Signifikanz (2-seitig) ,527 ,980
N 80 80
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Zusammenhang der personlichkeitsbezogenen Variablen der Sozialen Erwiinschtheit (BIDR) mit
den Selbstdarstellungskategorien (Kap. 4.3.5)

-Spearman —Korrelation

Imputationshummer:

Kombiniert

Korrelationen

Selbsttduschung

(self-deceptive

Fremdtauschung

(impression ma-

enhancement) nagement)
Korrelationskoeffizient nach Spearman -,136 ,001
|.kompetenzorientierte SD Sig. (2-seitig) ,240 ,992
N 80 80
Korrelationskoeffizient nach Spearman -,005 -,017
Il.klagende SD Sig. (2-seitig) ,968 ,879
N 80 80
Korrelationskoeffizient nach Spearman ,024 ,055
I1l.freundlich-
. o Sig. (2-seitig) ,838 ,630
beziehungsorientierte SD
N 80 80
Korrelationskoeffizient nach Spearman -,064 124
IV.externalisierungsorientierte
Sig. (2-seitig) ,583 ,283
SD
N 80 80
Korrelationskoeffizient nach Spearman -,210 -,060
V.hilfesuchende SD Sig. (2-seitig) ,068 ,597
N 80 80
Korrelationskoeffizient nach Spearman -,191 -,026
Vl.aktiv-l6sungsorientierte SD Sig. (2-seitig) ,(106 ,825
N 78 78
Korrelationskoeffizient nach Spearman -,052 ,065
Vll.vermeidungsorientierte SD  Sig. (2-seitig) ,661 ,567
N 80 80
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Anhang B.6: Effekte soziodemographischer Variablen auf die Selbstdarstellungskategorien

Effekte soziodemographische Variablen und Selbstdarstellung (Kap.4.4.1.1):

-multiple Regressionsanalyse (Methode: Einschluss)

Koeffizienten®

Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizien- Standardisierte T Sig.
ten Koeffizienten
Regressions- | Standardfehler Beta
koeffizientB
(Konstante) ,265 ,960 ,276 , 783
1 Alter ,029 ,018 ,183 1,630 ,107
Geschlecht -,438 ,468 -,105 -,937 ,352
a. Abhangige Variable: |. kompetenzorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 3,106 2,423 1,282 ,204
1 Alter ,074 ,046 ,184 1,631 ,107
Geschlecht 1,048 1,181 ,100 ,887 ,378
a. Abhangige Variable: Il.klagende SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizien- Standardisierte T Sig.
ten Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 10,841 3,414 3,176 ,002
1 Alter -,013 ,064 -,023 -,197 ,844
Geschlecht -, 754 1,664 -,052 -,453 ,652

a. Abhangige Variable: lll.freundlich-beziehungsorientierte SD
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Koeffizienten®
Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizien- Standardisierte T Sig.
ten Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 1,335 ,701 1,904 ,061
1 Alter -,010 ,013 -,085 -,750 ,455
Geschlecht ,248 ,342 ,083 ,726 470
a. Abhangige Variable: |V.externalisierungsorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Orig_;inaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizien- Standardisierte T Sig.
ten Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 5,106 2,997 1,704 ,092
1 Alter -,013 ,056 -,025 -,227 ,821
Geschlecht 3,703 1,461 ,279 2,536 ,013
a. Abhangige Variable: V.hilfesuchende SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizien- Standardisierte T Sig.
ten Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 9,732 3,963 2,456 ,016
1 Alter -,044 ,075 -,069 -,596 ,553
Geschlecht 2,222 1,923 ,133 1,155 ,252

a. Abhangige Variable: Vl.aktiv-ldsungsorientierte SD
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Koeffizienten®
Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizien- Standardisierte T Sig.
ten Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB

(Konstante) 1,854 ,832 2,228 ,029
1 Alter -,017 ,016 -,122 -1,068 ,289

Geschlecht -,204 ,406 -,057 -,504 ,616

a. Abhangige Variable: Vll.vermeidungsorientierte SD
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Anhang B.7: Effekte von Anreiz auf die Selbstdarstellungskategorien
Effekte von Anreiz auf die Selbstdarstellung (Kap.4.4.1.2):
-multiple Regressionsanalyse (Methode: Einschluss)
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 1,066 ,331 3,217 ,002
1 Subjektive Erwerbsprognose ,344 ,400 227 ,860 ,395
Rentenwunsch -1,527 1,261 -,320 -1,211 ,233
a. Abhangige Variable: |. kompetenzorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 5,891 ,768 7,673 ,000
1 Subjektive Erwerbsprognose -,240 ,928 -,061 -,259 797
Rentenwunsch 6,402 2,922 ,520 2,191 ,034
a. Abhangige Variable: Il.klagende SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 10,617 1,200 8,847 ,000
1 Subjektive Erwerbsprognose -2,842 1,451 -,502 -1,958 ,057
Rentenwunsch 5,621 4,567 316 1,231 225

a. Abhangige Variable: lll.freundlich-beziehungsorientierte SD
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Koeffizienten®
Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) ,710 ,199 3,563 ,001
1 Subjektive Erwerbsprognose ,063 ,241 ,067 ,261 ,796
Rentenwunsch ,673 , 759 ,229 ,886 ,381
a. Abhangige Variable: |V.externalisierungsorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 5,426 , 760 7,136 ,000
1 Subjektive Erwerbsprognose -1,262 ,919 -,349 -1,373 AT7
Rentenwunsch 6,218 2,894 546 2,149 ,037
a. Abhangige Variable: V.hilfesuchende SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 8,052 1,143 7,042 ,000
1 Subjektive Erwerbsprognose -1,686 1,382 -,321 -1,220 ,229
Rentenwunsch 3,005 4,351 ,182 ,691 494

a. Abhangige Variable: Vl.aktiv-ldsungsorientierte SD
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Koeffizienten®
Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) ,809 ,186 4,351 ,000
1 Subjektive Erwerbsprognose -,421 ,225 -,484 -1,872 ,068
Rentenwunsch 1,168 ,707 427 1,651 ,106

a. Abhangige Variable: Vll.vermeidungsorientierte SD
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Anhang B.8: Effekte von Therapiemotivation auf die Selbstdarstellungskategorien

Effekte von Therapiemotivation auf die Selbstdarstellung (FPTM) (Kap.4.4.1.3):
-multiple Regressionsanalyse (Methode: Einschluss)

Koeffizienten®

239

Imputationshummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
RegressionskoeffizientB Standardfehler Info.

(Konstante) 2,223 3,205 ,694 ,488 ,004
Psychischer -1,209 ,454 -2,664 ,008 ,007
Leidensdruck
Hoffnung 374 ,649 ,576 ,565 ,004
Verneinung -,381 ,348 -1,094 274 ,001
psychischer

1 Hilfsbedurftig-
keit
Wissen ,863 415 2,079 ,038 ,001
Initiative ,245 277 ,885 ,376 ,000
Symtombezo- -,347 ,252 -1,377 ,168 ,002
gene Zuwen-
dung durch
andere

a. Abhangige Variable: |. kompetenzorientierte SD
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Koeffizienten®
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Imputationshummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB

(Konstante) 5,383 8,424 ,639 ,523 ,001
Psychischer Lei- 2,150 1,191 1,804 ,071 ,001
densdruck
Hoffnung -,387 1,707 -,227 ,820 ,001
Verneinung psy- -,979 ,916 -1,070 ,285 ,001

1 chischer Hilfsbe-
dirftigkeit
Wissen -,998 1,092 -,914 ,361 ,000
Initiative 817 ,730 1,119 ,263 ,000
Symtombezogene -, 726 ,663 -1,095 ,273 ,000
Zuwendung durch
andere

a. Abhangige Variable: Il.klagende SD

Koeffizienten®
Imputationshnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB

(Konstante) 15,392 12,197 1,262 ,207 ,001
Psychischer Lei- -1,076 1,725 -,623 ,533 ,001
densdruck
Hoffnung -1,361 2,471 -,551 ,582 ,001
Verneinung psy- ,237 1,325 178 ,858 ,001

1 chischer Hilfsbe-
dirftigkeit
Wissen ,049 1,581 ,031 ,975 ,000
Initiative 317 1,057 ,300 ,764 ,000
Symtombezogene 357 ,959 373 ,709 ,000

Zuwendung durch

andere

a. Abhangige Variable: lll.freundlich-beziehungsorientierte SD
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Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 1,531 2,421 ,632 527 ,009
Psychischer Lei- ,096 ,341 ,281 779 ,001
densdruck
Hoffnung -,153 ,492 -,311 ,756 ,017
Verneinung psy- =275 ,262 -1,050 ,294 ,001
1 chischer Hilfsbe-
dirftigkeit
Wissen ,092 ,313 ,293 770 ,001
Initiative ,250 ,209 1,193 ,233 ,003
Symtombezogene -,368 ,190 -1,941 ,052 ,001
Zuwendung durch
andere
a. Abhangige Variable: IV.externalisierungsorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressionskoef- | Standardfehler Info.
fizientB
(Konstante) ,895 10,827 ,083 ,934 ,024
Psychischer Lei- 2,227 1,515 1,471 ,141 ,002
densdruck
Hoffnung ,924 2,212 418 ,676 ,041
Verneinung psy- -,885 1,165 -, 760 ,448 ,004
1 chischer Hilfsbe-
dirftigkeit
Wissen ,268 1,388 ,193 ,847 ,001
Initiative ,013 ,933 ,014 ,989 ,010
Symtombezoge- -1,524 ,842 -1,809 ,070 ,001

ne Zuwendung

durch andere

a. Abhangige Variable: V.hilfesuchende SD
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Imputationshummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 10,896 13,282 ,820 412 ,002
Psychischer Lei- -1,989 1,879 -1,059 ,290 ,002
densdruck
Hoffnung -1,001 2,693 -,372 ,710 ,003
Verneinung psychi- -,688 1,443 - 477 ,633 ,001
1 scher Hilfsbedurftig-
keit
Wissen 1,807 1,720 1,050 ,294 ,001
Initiative 2,444 1,151 2,123 ,034 ,001
Symtombezogene -1,793 1,044 -1,717 ,086 ,001
Zuwendung durch
andere
a. Abhangige Variable: Vl.aktiv-ldsungsorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) -1,761 2,954 -,596 ,551 ,024
Psychischer Lei- -,238 413 -,576 ,565 ,002
densdruck
Hoffnung ,271 ,603 ,449 ,653 ,041
Verneinung psychi- ,231 318 727 467 ,004
1 scher Hilfsbedurftig-
keit
Wissen ,245 ,378 ,647 ,518 ,001
Initiative ,148 ,254 ,581 ,561 ,008
Symtombezogene ,382 ,230 1,662 ,096 ,001
Zuwendung durch
andere

a. Abhangige Variable: Vll.vermeidungsorientierte SD
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Anhang B.9: Effekte storungsbezogener Variablen auf die Selbstdarstellungskategorien

Effekte von storungsbezogenen Variablen BDI-II-Wert bei Aufnahme, Erstmanifestation und Dau-
er der Erkrankung auf die Selbstdarstellung (Kap.4.4.1.4):
-multiple Regressionsanalyse (Methode: Einschluss)

Koeffizienten®

Imputationshummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 2,252 ,626 3,595 ,000 ,000
1 BDI_A -,053 ,020 -2,590 ,010 ,000
ERSTMANI ,002 ,021 ,096 ,924 ,000
Aufenthaltsdauer ,008 ,009 ,906 ,365 ,000
a. Abhangige Variable: |. kompetenzorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationshummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 4,444 1,588 2,799 ,005 ,000
1 BDI_A ,042 ,052 ,820 412 ,001
ERSTMANI ,089 ,054 1,628 ,103 ,006
Aufenthaltsdauer ,014 ,022 ,661 ,508 ,000
a. Abhangige Variable: Il.klagende SD
Koeffizienten®
Imputationshummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 9,380 2,268 4,135 ,000 ,000
1 BDI_A ,013 ,074 ,180 ,857 ,000
ERSTMANI -,017 ,078 -,223 ,823 ,008
Aufenthaltsdauer ,003 ,031 ,107 915 ,000

a. Abhangige Variable: lll.freundlich-beziehungsorientierte SD
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Imputationsnummer:

Koeffizienten®

Kombiniert

244

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) ,856 457 1,874 ,061 ,000
1 BDI_A -,014 ,015 -,974 ,330 ,000
ERSTMANI -,013 ,016 -,814 415 ,009
Aufenthaltsdauer ,012 ,006 1,866 ,062 ,000
a. Abhangige Variable: IV.externalisierungsorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 3,010 2,001 1,505 ,132 ,000
1 BDI_A ,018 ,065 273 ,785 ,001
ERSTMANI ,082 ,068 1,200 ,230 ,003
Aufenthaltsdauer ,046 ,028 1,660 ,097 ,000
a. Abhangige Variable: V.hilfesuchende SD
Koeffizienten®
Imputationshummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 7,975 2,569 3,104 ,002 ,000
1 BDI_A -,078 ,083 -,936 ,349 ,000
ERSTMANI -,080 ,088 -,906 ,365 ,003
Aufenthaltsdauer ,064 ,035 1,813 ,070 ,000

a. Abhangige Variable: Vl.aktiv-ldsungsorientierte SD
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Koeffizienten®

Imputationsnummer: Kombiniert

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB

(Konstante) ,823 ,556 1,481 ,139 ,000
1 BDI_A -,004 ,018 -,210 ,833 ,000
ERSTMANI -,004 ,019 -,193 ,847 ,003
Aufenthaltsdauer ,004 ,008 ,559 576 ,000

a. Abhangige Variable: Vll.vermeidungsorientierte SD
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Effekte von stérungsbezogenen Variablen (BSI) auf die Selbstdarstellung (Kap.4.4.1.4):

-multiple Regressionsanalyse (Methode: Einschluss)

Imputationsnummer: Originaldaten

Koeffizienten®

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 4,414 1,292 3,416 ,001
bsi_a_soma -,011 ,022 -,078 -,526 ,601
bsi_a_zwang -,030 ,032 -,204 -,924 ,359
bsi_a_uns -,010 ,030 -,069 -,315 ,754
bsi_a_dep -,038 ,035 -,255 -1,070 ,288
bsi_a_angst ,063 ,032 ,439 1,938 ,057
bsi_a_agg -,030 ,030 -,197 -1,007 ,317
bsi_a_phob -,028 ,024 -211 -1,143 ,257
bsi_a_miss -,009 ,026 -,063 -,361 719
bsi_a_ent ,042 ,034 ,295 1,256 ,213
a. Abhangige Variable: |. kompetenzorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Orig_;inaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 1,631 3,291 ,496 ,622
bsi_a_soma ,008 ,055 ,022 147 ,883
bsi_a_zwang ,072 ,082 ,194 ,869 ,388
bsi_a_uns -,098 ,077 -,281 -1,272 ,208
bsi_a_dep ,042 ,090 113 ,467 ,642
bsi_a_angst ,012 ,082 ,035 ,151 ,880
bsi_a_agg ,028 ,077 ,072 ,365 717
bsi_a_phob -,067 ,062 -,203 -1,085 ,282
bsi_a_miss -,069 ,067 -,183 -1,030 ,307
bsi_a ent ,155 ,086 429 1,800 ,076

a. Abhangige Variable:

Il.klagende SD
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Koeffizienten®

Imputationsnummer: Originaldaten

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 16,906 4,503 3,754 ,000
bsi_a_soma -,192 ,085 -,378 -2,253 ,028
bsi_a_zwang -,148 ,123 -,290 -1,202 ,234
bsi_a_uns -,256 ,110 -,530 -2,333 ,023
bsi_a_dep ,049 ,143 ,095 ,346 ,731
bsi_a_angst -,136 ,128 -,274 -1,059 ,293
bsi_a_agg ,097 ,110 ,182 ,887 ,378
bsi_a_phob ,079 ,085 172 ,931 ,355
bsi_a_miss -,206 ,092 -,397 -2,250 ,028
bsi_a_ent ,040 121 ,080 ,331 742
bsi_a_GSI ,053 417 ,102 127 ,900
bsi_a_PST 175 ,273 ,340 ,644 ,522
bsi_a PSDI ,314 ,224 ,568 1,403 ,165
a. Abhangige Variable: lll.freundlich-beziehungsorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) ,699 ,899 77 ,440
bsi_a_soma -,012 ,015 -,116 -,809 ,421
bsi_a_zwang -,044 ,023 -416 -1,945 ,056
bsi_a_uns -,036 ,021 -,364 -1,726 ,089
bsi_a_dep ,071 ,025 ,659 2,857 ,006
bsi_a_angst ,010 ,023 ,093 ,426 ,671
bsi_a_agg -,014 ,021 -,130 -,685 ,495
bsi_a_phob ,004 ,017 ,039 ,218 ,828
bsi_a_miss ,029 ,018 ,267 1,571 121
bsi_a_ent -,003 ,024 -,032 -,143 ,887

a. Abhangige Variable: IV.externalisierungsorientierte SD
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Imputationsnummer: Originaldaten

Koeffizienten®

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 4,971 4,161 1,195 ,236
bsi_a_soma -,072 ,070 -,154 -1,026 ,309
bsi_a_zwang ,087 ,104 ,188 ,839 ,404
bsi_a_uns -,138 ,098 -,312 -1,414 ,162
bsi_a_dep ,018 114 ,038 ,158 ,875
bsi_a_angst ,036 ,104 ,079 ,344 ,732
bsi_a_agg -,047 ,097 -,096 -,486 ,628
bsi_a_phob -,036 ,079 -,087 -,463 ,645
bsi_a_miss -,086 ,084 -,182 -1,022 ,310
bsi_a ent ,259 ,109 ,567 2,378 ,020
a. Abhangige Variable: V.hilfesuchende SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Orig_;inaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 15,929 5,180 3,075 ,003
bsi_a_soma -,140 ,087 -,236 -1,603 ,113
bsi_a_zwang -,036 ,130 -,061 -,276 ,783
bsi_a_uns -,199 121 -,353 -1,635 ,106
bsi_a_dep ,142 ,142 ,235 ,995 ,323
bsi_a_angst ,098 ,130 ,170 ,756 ,452
bsi_a_agg -,070 121 - 112 -,578 ,565
bsi_a_phob -,016 ,098 -,030 -,165 ,870
bsi_a_miss -,201 ,105 -,332 -1,908 ,060
bsi_a ent ,289 ,136 ,498 2,132 ,037

a. Abhangige Variable: Vl.aktiv-ldsungsorientierte SD
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Koeffizienten®

Imputationsnummer: Originaldaten

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB

(Konstante) 2,042 1,096 1,864 ,066
bsi_a_soma -,056 ,018 -,445 -3,020 ,004
bsi_a_zwang ,021 ,027 ,(167 , 763 ,448
bsi_a_uns -,029 ,026 -,246 -1,136 ,260
bsi_a_dep -,024 ,030 -,188 -,793 ,431
bsi_a_angst ,040 ,027 ,328 1,455 ,150
bsi_a_agg ,029 ,026 ,221 1,139 ,259
bsi_a_phob -,008 ,021 -,072 -,389 ,698
bsi_a_miss -,012 ,022 -,093 -,536 ,594
bsi_a_ent ,020 ,029 ,165 ,706 ,482

a. Abhangige Variable: Vll.vermeidungsorientierte SD
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Anhang B.10: Effekte personlichkeitsbezogener Variablen auf die Selbstdarstellungskatego-

rien

Effekte personlichkeitsbezogener Variablen (NEO-FFI) auf die Selbstdarstellung (Kap.4.4.1.5):
-multiple Regressionsanalyse (Methode: Einschluss)

Koeffizienten®

Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 4,966 1,952 2,545 ,011 ,001
Neurotizismus -,080 ,026 -3,080 ,002 ,005
] Extraversion ,013 ,034 ,366 714 ,005
Offenheit flr Erfahrung ,039 ,035 1,133 ,257 ,006
Vertraglichkeit -,066 ,038 -1,743 ,081 ,003
Gewissenhaftigkeit -,011 ,038 -,278 781 ,005
a. Abhangige Variable: |. kompetenzorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 13,831 5,060 2,733 ,006 ,005
Neurotizismus -,044 ,067 -,652 515 ,003
] Extraversion ,(104 ,089 1,173 ,241 ,013
Offenheit fur Erfahrung -,023 ,089 -,253 ,801 ,002
Vertraglichkeit ,129 ,099 1,313 ,189 ,014
Gewissenhaftigkeit -,298 ,099 -3,002 ,003 ,014

a. Abhangige Variable: Il.klagende SD
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Koeffizienten®
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Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 15,282 7,400 2,065 ,039 ,011
Neurotizismus -,094 ,098 -,960 ,337 ,012
] Extraversion ,048 ,129 ,369 712 ,013
Offenheit fur Erfahrung -,018 ,130 -,139 ,889 ,006
Vertraglichkeit ,075 ,143 ,525 ,599 ,004
Gewissenhaftigkeit -,142 144 -,983 ,326 ,005
a. Abhangige Variable: lll.freundlich-beziehungsorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 1,444 1,537 ,939 ,348 ,018
Neurotizismus -,010 ,020 -,470 ,638 ,012
] Extraversion -,008 ,027 -,305 , 760 ,035
Offenheit fiir Erfahrung -,026 ,027 -,975 ,330 ,005
Vertraglichkeit ,016 ,030 ,530 ,596 ,007
Gewissenhaftigkeit ,013 ,030 427 ,670 ,033
a. Abhangige Variable: |V.externalisierungsorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationshnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 5,705 6,484 ,880 ,379 ,017
Neurotizismus -,031 ,086 -,364 , 716 ,009
] Extraversion ,183 ,113 1,618 ,106 ,015
Offenheit fur Erfahrung -,109 114 -,959 ,337 ,011
Vertraglichkeit ,270 127 2,128 ,033 ,036
Gewissenhaftigkeit =211 ,126 -1,677 ,094 ,002

a. Abhangige Variable: V.hilfesuchende SD
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Koeffizienten®
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Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 14,436 8,247 1,750 ,080 ,006
Neurotizismus -,198 ,110 -1,807 ,071 ,008
] Extraversion ,188 ,146 1,287 ,198 ,035
Offenheit fur Erfahrung -,064 ,146 -,441 ,659 ,013
Vertraglichkeit ,246 ,160 1,539 124 ,010
Gewissenhaftigkeit -,258 ,162 -1,595 111 ,014
a. Abhangige Variable: Vl.aktiv-ldsungsorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 1,892 1,813 1,043 ,297 ,009
Neurotizismus -,008 ,024 -,337 ,736 ,011
] Extraversion ,020 ,032 ,640 ,522 ,031
Offenheit fiir Erfahrung -,028 ,032 -,877 ,381 ,008
Vertraglichkeit ,021 ,035 ,598 ,550 ,025
Gewissenhaftigkeit -,028 ,036 -,801 423 ,013

a. Abhangige Variable: Vll.vermeidungsorientierte SD
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Effekte personlichkeitsbezogener Variablen (BIDR) auf die Selbstdarstellung (Kap.4.4.1.5):
-multiple Regressionsanalyse (Methode: Einschluss)

Koeffizienten®

Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil feh-
Regressi- Standardfehler lende Info.
onskoeffizientB
(Konstante) ,465 1,325 ,351 725 ,006
Selbsttauschung (self- ,039 ,029 1,350 A77 ,002
deceptive enhancement)
Fremdtauschung (im- -,015 ,022 -,660 ,509 ,004
pression management)
a. Abhangige Variable: |. kompetenzorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizien- T Sig. Anteil fehlende
ten Info.
Regressi- Standardfehler
onskoeffizientB
(Konstante) 7,120 3,328 2,139 ,032 ,002
Selbsttduschung (self- -,061 ,073 -,840 ,401 ,003
deceptive enhancement)
Fremdtauschung (im- ,060 ,056 1,083 ,279 ,000
pression management)
a. Abhangige Variable: Il.klagende SD
Koeffizienten®
Imputationshnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizien- T Sig. Anteil fehlende
ten Info.
Regressi- Standardfehler
onskoeffizientB
(Konstante) 8,467 4,637 1,826 ,068 ,008
Selbsttduschung (self- ,084 ,102 ,821 412 ,010
deceptive enhancement)
Fremdtauschung (im- -,046 ,078 -,591 ,555 ,010
pression management)

a. Abhangige Variable: lll.freundlich-beziehungsorientierte SD
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Imputationsnummer:

Koeffizienten®

Kombiniert

254

Modell Nicht standardisierte Koeffizien- T Sig. Anteil fehlende
ten Info.
Regressi- Standardfehler
onskoeffizientB
(Konstante) 1,263 ,952 1,326 ,185 ,013
Selbsttduschung (self- ,018 ,021 ,871 ,384 ,013
deceptive enhancement)
Fremdtauschung (impression -,022 ,016 -1,397 ,162 ,008
management)
a. Abhangige Variable: IV.externalisierungsorientierte SD
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 6,481 4,209 1,540 ,124 ,002
Selbsttauschung (self- -,069 ,092 -, 751 ,453 ,003
deceptive enhancement)
Fremdtauschung (impressi- ,076 ,071 1,071 ,284 ,005
on management)
a. Abhangige Variable: V.hilfesuchende SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 5,436 5,366 1,013 ,311 ,009
Selbsttduschung (self- 144 ,118 1,224 ,221 ,014
deceptive enhancement)
Fremdtauschung (impressi- -,050 ,091 -,547 ,585 ,021
on management)

a. Abhangige Variable: Vl.aktiv-ldsungsorientierte SD
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Koeffizienten®

Imputationsnummer: Kombiniert

255

on management)

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) ,458 1,119 ,409 ,682 ,006
Selbsttauschung (self- -,022 ,025 -,916 ,360 ,005
deceptive enhancement)
Fremdtauschung (impressi- ,032 ,019 1,728 ,084 ,003

a. Abhangige Variable: Vll.vermeidungsorientierte SD
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Effekte personlichkeitsbezogener Variablen (PSPS) auf die Selbstdarstellung (Kap. 4.4.1.5):
-multiple Regressionsanalyse (Methode: Einschluss)

Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 3,874 1,079 3,590 ,000 ,001
Perfektionisitische Eigenwerbung ,048 ,034 1,390 ,164 ,024
Vermeiden von Imperfektion -,045 ,030 -1,514 ,130 ,026
Verschweigen von Imperfektion -,089 ,049 -1,810 ,070 ,005
a. Abhangige Variable: |. kompetenzorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizien- T Sig. Anteil fehlende
ten Info.
Regressi- Standardfehler
onskoeffizientB
(Konstante) 8,363 2,804 2,982 ,003 ,004
Perfektionisitische Eigenwerbung -,153 ,089 -1,718 ,086 ,032
Vermeiden von Imperfektion ,093 ,076 1,220 ,223 ,019
Verschweigen von Imperfektion ,044 ,130 ,336 737 ,032
a. Abhangige Variable: Il.klagende SD
Koeffizienten®
Imputationshummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 14,490 3,868 3,746 ,000 ,009
Perfektionisitische Eigenwerbung ,039 ,121 ,321 , 748 ,012
Vermeiden von Imperfektion ,065 ,105 ,618 537 ,015
Verschweigen von Imperfektion -,334 AT7 -1,884 ,060 ,014

a. Abhangige Variable: lll.freundlich-beziehungsorientierte SD
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Imputationsnummer: Kombiniert

Koeffizienten®

257

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) ,189 ,805 ,235 ,814 ,003
Perfektionisitische Eigenwerbung -,005 ,025 -,208 ,835 ,012
Vermeiden von Imperfektion ,029 ,022 1,325 ,185 ,010
Verschweigen von Imperfektion -,009 ,037 -,243 ,808 ,017
a. Abhangige Variable: IV.externalisierungsorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 7,583 3,483 2,177 ,029 ,002
Perfektionisitische Eigenwerbung -,265 ,110 -2,403 ,016 ,022
Vermeiden von Imperfektion ,120 ,095 1,262 ,207 ,015
Verschweigen von Imperfektion ,188 ,160 1,173 ,241 ,019
a. Abhangige Variable: V.hilfesuchende SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizien- T Sig. Anteil fehlende
ten Info.
Regressi- Standardfehler
onskoeffi-
zientB
(Konstante) 13,480 4,589 2,938 ,003 ,014
Perfektionisitische Eigenwerbung -,043 ,146 -,295 , 768 ,047
Vermeiden von Imperfektion ,011 ,125 ,089 ,929 ,029
Verschweigen von Imperfektion -115 214 -,538 ,591 ,059

a. Abhangige Variable: Vl.aktiv-ldsungsorientierte SD
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Imputationsnummer: Kombiniert

Koeffizienten®

258

Modell Nicht standardisierte Koeffizien- T Sig. Anteil fehlende Info.
ten
Regressi- Standardfehler
onskoeffi-
zientB

(Konstante) 1,286 ,970 1,326 ,185 ,001
Perfektionisitische Eigenwerbung -,003 ,031 -,108 914 ,011
Vermeiden von Imperfektion -,001 ,026 -,022 ,982 ,005
Verschweigen von Imperfektion -,006 ,044 -,143 ,886 ,008

a. Abhangige Variable: Vll.vermeidungsorientierte SD
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Effekte personlichkeitsbezogener Variablen (ASU, PSU, SPD) auf die Selbstdarstellung (Kap.

4.4.1.5):

-multiple Regressionsanalyse (Methode: Einschluss)

Koeffizienten®

Imputationshnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB

(Konstante) -1,167 2,080 -,561 575 ,002
Selbstdarstellungskompetenz ,195 ,063 3,079 ,002 ,007
Wahrnehmungssensibilitat -,104 ,067 -1,546 122 ,004
Protektive Variabilitat ,019 ,066 ,282 778 ,003
Protektiver sozialer Vergleich -,049 ,068 -, 732 ,464 ,004
Personlichkeitsdarstellung (Au- ,(119 ,068 1,737 ,082 ,002
thentizitat)

a. Abhangige Variable: |. kompetenzorientierte SD

Koeffizienten®
Imputationshnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB

(Konstante) 7,914 5,613 1,410 ,159 ,007
Selbstdarstellungskompetenz -,069 171 -,402 ,687 ,010
Wahrnehmungssensibilitat -,158 ,181 -,877 ,380 ,004
Protektive Variabilitat ,015 79 ,084 ,933 ,020
Protektiver sozialer Vergleich ,044 ,183 ,241 ,810 ,012
Personlichkeitsdarstellung (Au- ,134 ,184 725 ,469 ,009

thentizitat)

a. Abhangige Variable: Il.klagende SD
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Imputationsnummer: Kombiniert

Koeffizienten®

260

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 13,987 7,786 1,797 ,072 ,025
Selbstdarstellungskompetenz 312 ,236 1,325 ,185 ,018
Wahrnehmungssensibilitat -,199 ,249 -, 797 ,425 ,010
Protektive Variabilitat -,250 247 -1,012 ,312 ,031
Protektiver sozialer Vergleich -,030 ,254 =117 ,907 ,034
Personlichkeitsdarstellung (Au- -,129 ,257 -,502 ,615 ,034
thentizitat)
a. Abhangige Variable: lll.freundlich-beziehungsorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationshummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) ,816 1,606 ,508 ,611 ,011
Selbstdarstellungskompetenz -,031 ,049 -,642 ,521 ,010
Wahrnehmungssensibilitat ,072 ,052 1,396 ,163 ,003
Protektive Variabilitat ,006 ,051 121 ,904 ,031
Protektiver sozialer Vergleich -,007 ,052 -,136 ,892 ,016
Personlichkeitsdarstellung (Au- -,030 ,053 -,566 ,571 ,021
thentizitat)
a. Abhangige Variable: IV.externalisierungsorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 12,316 7,020 1,755 ,079 ,004
Selbstdarstellungskompetenz -,248 214 -1,160 ,246 ,013
Wahrnehmungssensibilitat -,018 227 -,080 ,937 ,015
Protektive Variabilitat -,258 223 -1,155 ,248 ,014
Protektiver sozialer Vergleich ,161 ,229 ,705 ,481 ,013
Personlichkeitsdarstellung (Au- -,040 ,231 -,173 ,863 ,006
thentizitat)

a. Abhangige Variable: V.hilfesuchende SD
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Koeffizienten®

261

Imputationshnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB

(Konstante) 6,461 9,060 ,713 476 ,040
Selbstdarstellungskompetenz ,442 ,287 1,542 124 ,122
Wahrnehmungssensibilitat -,165 ,295 -,559 ,576 ,063
Protektive Variabilitat -,067 ,295 -,228 ,820 ,097
Protektiver sozialer Vergleich -,178 ,300 -,595 ,552 ,077
Personlichkeitsdarstellung (Au- ,130 ,302 ,431 ,666 ,068
thentizitat)

a. Abhangige Variable: Vl.aktiv-ldsungsorientierte SD

Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB

(Konstante) 4,725 1,870 2,526 ,012 ,006
Selbstdarstellungskompetenz -,069 ,057 -1,204 ,229 ,011
Wahrnehmungssensibilitat ,003 ,060 ,052 ,958 ,013
Protektive Variabilitat -,075 ,059 -1,260 ,208 ,005
Protektiver sozialer Vergleich -,026 ,061 -,436 ,663 ,004
Personlichkeitsdarstellung (Au- -,101 ,061 -1,648 ,099 ,005
thentizitat)

a. Abhangige Variable: Vll.vermeidungsorientierte SD
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Effekte personlichkeitsbezogener Variablen (STADI-State) auf die Selbstdarstellung (Kap.

4.4.1.5):

-multiple Regressionsanalyse (Methode: Einschluss)

Koeffizienten®

Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) -412 1,439 -,286 775 ,043
State-Aufgeregtheit -,027 ,067 -,398 ,691 ,039
State-Besorgnis ,013 ,069 ,(194 ,847 ,035
State-Euthymie ,205 ,079 2,595 ,010 ,052
State-Dysthymie 1,620E-006 ,000 ,826 ,409 ,010
a. Abhangige Variable: |. kompetenzorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 5,024 3,698 1,358 174 ,008
State-Aufgeregtheit -,048 175 =272 ,786 ,042
State-Besorgnis ,239 179 1,334 ,182 ,018
State-Euthymie -,047 ,205 -,230 ,818 ,041
State-Dysthymie -1,332E-006 ,000 -,261 ,794 ,003
a. Abhangige Variable: Il.klagende SD
Koeffizienten®
Imputationshummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 16,485 5,062 3,257 ,001 ,038
State-Aufgeregtheit -,345 ,232 -1,485 137 ,008
State-Besorgnis -,181 ,243 -, 743 457 ,031
State-Euthymie -,043 275 -,158 ,874 ,025
State-Dysthymie 1,111E-005 ,000 1,595 111 ,023

a. Abhangige Variable: lll.freundlich-beziehungsorientierte SD
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Koeffizienten®

Imputationshnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) -,314 1,061 -,296 767 ,040
State-Aufgeregtheit -,023 ,049 -,465 ,642 ,037
State-Besorgnis ,048 ,052 ,924 ,356 ,058
State-Euthymie ,108 ,058 1,862 ,063 ,044
State-Dysthymie -1,069E-006 ,000 -,738 ,460 ,011
a. Abhangige Variable: |V.externalisierungsorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationshnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 3,801 4,585 ,829 407 ,006
State-Aufgeregtheit -,281 217 -1,296 ,195 ,038
State-Besorgnis ,458 ,222 2,067 ,039 ,010
State-Euthymie ,017 ,252 ,067 ,947 ,015
State-Dysthymie 4,212E-006 ,000 ,656 ,512 ,026
a. Abhangige Variable: V.hilfesuchende SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 6,888 5,571 1,236 ,216 ,017
State-Aufgeregtheit -,608 ,261 -2,334 ,020 ,027
State-Besorgnis ,337 ,270 1,247 212 ,030
State-Euthymie ,467 ,304 1,634 ,125 ,018
State-Dysthymie 1,884E-005 ,000 2,377 ,018 ,070

a. Abhangige Variable:

Vl.aktiv-Il6sungsorientierte SD
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Koeffizienten®

Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) ,827 1,258 ,657 ,511 ,021
State-Aufgeregtheit -,087 ,060 -1,454 ,146 ,054
State-Besorgnis ,071 ,061 1,157 247 ,038
State-Euthymie ,016 ,068 ,227 ,820 ,012
State-Dysthymie 1,199E-006 ,000 ,685 ,493 ,030

a. Abhangige Variable: Vll.vermeidungsorientierte SD
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Effekte personlichkeitsbezogener Variablen (STADI-Trait) auf die Selbstdarstellung (Kap
-multiple Regressionsanalyse (Methode: Einschluss)

Imputationsnummer:

Kombiniert

Koeffizienten®

265

.4.4.1.5);

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 1,871 2,169 ,862 ,389 ,020
Trait-Aufgeregtheit -,092 ,096 -,958 ,338 ,037
Trait-Besorgnis -,014 ,086 -,159 ,874 ,028
Trait-Euthymie 127 ,102 1,247 212 ,021
Trait-Dysthymie -,028 ,098 -,281 779 ,016
a. Abhangige Variable: |. kompetenzorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationshnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 6,019 5,644 1,066 ,286 ,006
Trait-Aufgeregtheit -,021 ,251 -,085 ,932 ,024
Trait-Besorgnis -,134 ,223 -,600 ,549 ,010
Trait-Euthymie ,028 ,265 ,106 ,916 ,003
Trait-Dysthymie ,244 ,256 ,952 ,341 ,007
a. Abhangige Variable: Il.klagende SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 8,691 7,823 1,111 ,267 ,001
Trait-Aufgeregtheit ,154 ,345 ,446 ,656 ,005
Trait-Besorgnis -,223 ,310 -, 719 472 ,009
Trait-Euthymie ,084 ,368 ,229 ,819 ,000
Trait-Dysthymie ,081 ,355 ,227 ,820 ,002

a. Abhangige Variable:

Ill.freundlich-beziehungsorientierte SD
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Imputationsnummer:

Kombiniert

Koeffizienten®

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 2,952 1,597 1,849 ,065 ,018
Trait-Aufgeregtheit ,016 ,070 ,226 ,821 ,002
Trait-Besorgnis -,079 ,063 -1,263 ,207 ,007
Trait-Euthymie -,050 ,075 -,664 ,507 ,019
Trait-Dysthymie -,049 ,072 -,684 ,494 ,010
a. Abhangige Variable: IV.externalisierungsorientierte SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 4,002 7,183 ,557 577 ,013
Trait-Aufgeregtheit -,026 315 -,083 ,934 ,005
Trait-Besorgnis -,149 ,282 -,528 ,597 ,004
Trait-Euthymie ,212 ,338 ,627 ,531 ,011
Trait-Dysthymie ,256 ,325 ,786 ,432 ,008
a. Abhangige Variable: V.hilfesuchende SD
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 4,267 9,029 473 ,637 ,030
Trait-Aufgeregtheit -,205 ,394 -,520 ,603 ,013
Trait-Besorgnis -,154 ,354 -,436 ,663 ,016
Trait-Euthymie ,608 424 1,434 ,152 ,026
Trait-Dysthymie ,275 410 ,671 ,503 ,032

a. Abhangige Variable:

Vl.aktiv-Il6sungsorientierte SD

266
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Koeffizienten®

Imputationshnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 2,634 1,919 1,372 170 ,009
Trait-Aufgeregtheit -,071 ,084 -,850 ,395 ,001
Trait-Besorgnis ,030 ,076 ,391 ,696 ,005
Trait-Euthymie -,076 ,090 -,840 ,401 ,010
Trait-Dysthymie -,027 ,087 -,315 ,753 ,010

a. Abhangige Variable: Vll.vermeidungsorientierte SD

267
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Anhang B.11: Gesamtmodell fiir die sieben Selbstdarstellungskategorien

268

Gesamtmodell fiir die sieben Selbstdarstellungskategorien (Regressionsanalyse, Methode: Stepwi-

se) (Kap.4.4.2)

- Lkompetenzorientierte Selbstdarstellung

Imputationsnummer:

Koeffizienten®

Kombiniert

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB

1 (Konstante) 4,287 ,892 4,805 ,000 ,009
Neurotizismus -,084 ,025 -3,390 ,001 ,007
(Konstante) 2,375 1,185 2,005 ,045 ,014

2 Neurotizismus -,072 ,025 -2,932 ,003 ,007
State-Euthymie ,164 ,070 2,357 ,018 ,026
(Konstante) ,557 1,425 ,391 ,696 ,009
Neurotizismus -,087 ,025 -3,469 ,001 ,011

’ State-Euthymie ,161 ,068 2,381 ,017 ,018
Wissen ,764 ,350 2,182 ,029 ,003

a. Abhangige Variable: |. kompetenzorientierte SD
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Imputationsnummer
Modell  Imputations- R R-Quadrat | Korrigiertes R- | Standardfehler | Anderungssta-
nummer Quadrat des Schatzers tistiken
Anderung in R-
Quadrat
Originaldaten 4478 ,200 ,185 1,85775 ,200
1 ,363° ,132 121 1,86380 ,132
] 2 ,368° ,135 124 1,86021 ,135
3 ,347°8 121 ,109 1,87613 121
4 ,360° ,130 ,118 1,86654 ,130
5 ,358° ,128 117 1,86777 ,128
Originaldaten ,524° 275 ,248 1,78490 ,075
1 431° ,186 ,165 1,81667 ,054
) 2 ,452° ,204 ,183 1,79655 ,069
3 ,418° 175 ,153 1,82945 ,054
4 442° ,195 174 1,80653 ,066
5 ,433° ,187 ,166 1,81526 ,059
Originaldaten ,576° ,331 ,294 1,73010 ,056
1 486° ,236 ,206 1,77105 ,050
2 ,500° ,250 ,221 1,75505 ,046
3
3 472° ,223 ,192 1,78652 ,049
4 ,494¢ ,244 214 1,76216 ,049
5 ,482° ,233 ,202 1,77538 ,045

a. EinfluBvariablen
b. EinfluBvariablen
c. EinfluRvariablen

d. EinfluBvariablen

: (Konstante), Neurotizismus

: (Konstante), Neurotizismus, State-Euthymie

: (Konstante), Neurotizismus, State-Euthymie, Verschweigen von Imperfektion

: (Konstante), Neurotizismus, State-Euthymie, Wissen
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Gesamtmodell fiir die sieben Selbstdarstellungskategorien (Regressionsanalyse, Methode: Stepwi-
se) (Kap.4.4.2)

- IL.klagende Selbstdarstellung

Koeffizienten®?

Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 16,258 3,562 4,564 ,000
Gewissenhaftigkeit -235 ,092 -,287 -2,542 ,013

a. Abhangige Variable: Il.klagende SD

b. Fir mindestens ein Modell konnten keine kombinierten Schatzungen berechnet werden, da die Modellpa-

rameter je Imputation variieren.

Modellzusammenfassung

Imputationsnummer Modell R R-Quadrat | Korrigiertes R- | Standardfehler | Anderungssta-
Quadrat des Schatzers tistiken
Anderung in R-
Quadrat
Originaldaten 1 ,287° ,082 ,070 4,96253 ,082
1 1 ,282° ,079 ,068 4,81941 ,079
2 1 ,258° ,066 ,054 4,85347 ,066
3 1 ,272° ,074 ,062 4,83372 ,074
4 1 ,278° ,077 ,066 4,82456 ,077
5 1 2712 ,074 ,062 4,83465 ,074

a. EinfluBvariablen : (Konstante), Gewissenhaftigkeit

b. EinfluBvariablen : (Konstante), bsi_a_ent
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Gesamtmodell fiir die sieben Selbstdarstellungskategorien (Regressionsanalyse, Methode: Stepwi-

se) (Kap.4.4.2)

- IlI.freundlich-beziehungsorientierte Selbstdarstellung

Koeffizienten®

Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 17,995 3,546 5,075 ,000 ,000
bsi_a soma -,132 ,056 -2,379 ,017 ,000
a. Abhangige Variable: lll.freundlich-beziehungsorientierte SD
Modellzusammenfassung
Imputationsnummer Modell R R-Quadrat | Korrigiertes R- | Standardfehler | Anderungssta-
Quadrat des Schatzers tistiken
Anderung in R-
Quadrat
Originaldaten 1 ,260° ,068 ,056 6,70673 ,068
1 1 ,260° ,068 ,056 6,70673 ,068
2 1 ,260° ,068 ,056 6,70673 ,068
3 1 ,260° ,068 ,056 6,70673 ,068
4 1 ,260° ,068 ,056 6,70673 ,068
5 1 ,260° ,068 ,056 6,70673 ,068

a. EinfluBvariablen : (Konstante), bsi_a_soma
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Gesamtmodell fiir die sieben Selbstdarstellungskategorien (Regressionsanalyse, Methode: Stepwi-
se) (Kap.4.4.2)

- V. hilfesuchende Selbstdarstellung

Koeffizienten®

Imputationsnummer: Originaldaten

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 4,481 1,172 3,823 ,000
1 Geschlecht der 3,745 1,440 ,282 2,600 ,011
Versuchsperson

a. Abhangige Variable: V.hilfesuchende SD

Modellzusammenfassung

Imputationsnummer: Originaldaten

Modell R R-Quadrat | Korrigiertes R- | Standardfehler | Anderungssta-

Quadrat des Schatzers tistiken

Anderung in R-
Quadrat
1 ,282° ,080 ,068 6,09121 ,080

a. EinfluBvariablen : (Konstante), Geschlecht der Versuchsperson
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Gesamtmodell fiir die sieben Selbstdarstellungskategorien (Regressionsanalyse, Methode: Stepwi-
se) (Kap.4.4.2)

- VL. aktiv-losungsorientierte SD

Imputationshnummer: Kombiniert

Koeffizienten®”

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
] (Konstante) -,064 3,474 -,019 ,985 ,001
Initiative 2,735 1,028 2,660 ,008 ,001
(Konstante) 6,545 4,402 1,487 ,137 ,006
Initiative 2,495 ,986 2,529 ,011 ,011
’ State-Dysthymie 1,795E-005 ,000 2,356 ,019 ,046
State-Aufgeregtheit -519 ,235 -2,204 ,028 ,025

a. Abhangige Variable: Vl.aktiv-ldsungsorientierte SD

b. Fir mindestens ein Modell konnten keine kombinierten Schatzungen berechnet werden, da die Modellpa-

rameter je Imputation variieren.
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Modellzusammenfassung

Imputationsnummer Modell R R-Quadrat | Korrigiertes R- | Standardfehler | Anderungssta-
Quadrat des Schétzers tistiken
Anderung in R-
Quadrat
Oriinaldat 1 ,3512 123 ,109 5,99695 123
riginaldaten

2 427" ,182 ,156 5,83785 ,059

1 ,288° ,083 ,071 7,73219 ,083

1 2 ,382° ,146 124 7,50854 ,063
3 ,445° ,198 ,167 7,32317 ,052

1 ,288° ,083 ,071 7,73153 ,083

2 2 ,373° ,139 17 7,53897 ,056
3 ,428° ,184 ,151 7,39025 ,044

1 ,287° ,082 ,070 7,73435 ,082

3 2 ,372° ,138 ,116 7,54207 ,056
3 ,450° ,203 71 7,30346 ,064

1 ,293° ,086 ,074 7,71991 ,086

4 2 ,377° ,142 ,120 7,52533 ,057
3 ,440° ,194 ,162 7,34270 ,052

1 ,288° ,083 ,071 7,73247 ,083

5 2 ,373° ,139 ,116 7,54068 ,056
3 ,430° ,185 ,153 7,38238 ,046

a. EinfluBvariablen : (Konstante), Initiative

b. EinfluBvariablen : (Konstante), Initiative, State-Dysthymie

c. EinfluRvariablen : (Konstante), Initiative, State-Aufgeregtheit

d. EinfluBvariablen : (Konstante), Initiative, State-Aufgeregtheit, State-Dysthymie
e. EinfluBvariablen : (Konstante), Initiative, State-Dysthymie, State-Aufgeregtheit
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Gesamtmodell fiir die sieben Selbstdarstellungskategorien (Regressionsanalyse, Methode: Stepwi-
se) (Kap.4.4.2)

- VIIL. vermeidungsbezogene Selbstdarstellung

Koeffizienten®”

Imputationshnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
] (Konstante) -,064 3,474 -,019 ,985 ,001
Initiative 2,735 1,028 2,660 ,008 ,001
(Konstante) 6,545 4,402 1,487 ,137 ,006
Initiative 2,495 ,986 2,529 ,011 ,011
’ State-Dysthymie 1,795E-005 ,000 2,356 ,019 ,046
State-Aufgeregtheit -519 ,235 -2,204 ,028 ,025

a. Abhangige Variable: Vl.aktiv-ldsungsorientierte SD

b. Fir mindestens ein Modell konnten keine kombinierten Schatzungen berechnet werden, da die Modellpa-

rameter je Imputation variieren.

Imputationsnummer:

Kombiniert

Koeffizienten®”

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
1 (Konstante) -,064 3,474 -,019 ,985 ,001
Initiative 2,735 1,028 2,660 ,008 ,001
(Konstante) 6,545 4,402 1,487 137 ,006
Initiative 2,495 ,986 2,529 ,011 ,011
° State-Dysthymie 1,795E-005 ,000 2,356 ,019 ,046
State-Aufgeregtheit -,519 ,235 -2,204 ,028 ,025

a. Abhangige Variable: Vl.aktiv-ldsungsorientierte SD

b. Fir mindestens ein Modell konnten keine kombinierten Schatzungen berechnet werden, da die Modellpa-

rameter je Imputation variieren.
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Anhang B.12: Vorhersage von Therapieerfolg durch die sieben Selbstdarstellungskategorien

Vorhersage von Therapieerfolg (Verbesserung im Depressivitdtsscore BDI-II zwischen Aufnahme
und Entlassung) durch die sieben Selbstdarstellungskateogien (Kap.4.5.1)
- multiple Regressionsanalyse (Methode: Enter)

Koeffizienten®

Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil feh-
Regressi- Standardfehler lende Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 12,713 2,898 4,387 ,000 ,016
|.kompetenzorientierte SD -1,160 ,793 -1,463 ,(144 ,005
Il.klagende SD -,115 ,375 -,307 ,759 ,005
Ill.freundlich-beziehungsorientierte SD ,301 ,256 1,174 ,240 ,005
IV.externalisierungsorientierte SD ,828 1,053 , 787 ,432 ,006
V.hilfesuchende SD ,078 ,346 ,225 ,822 ,003
Vl.aktiv-l6sungsorientierte SD -,007 ,276 -,024 ,981 ,001
VIl.vermeidungsorientierte SD -,428 ,860 -,498 ,619 ,005
a. Abhangige Variable: BDI_Verbesserung
- univariate Regressionsanalysen
Koeffizienten®
Imputationshummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 15,194 1,570 9,680 ,000 ,013
|.kompetenzorien- -, 750 ,655 -1,145 ,252 ,008
tierte SD
a. Abhangige Variable: BDI_Verbesserung
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 14,063 2,316 6,073 ,000 ,009
Il.klagende SD ,016 ,263 ,062 ,951 ,008

a. Abhangige Variable: BDI_Verbesserung
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Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil
Regressi- Standardfehler fehlende
onskoeffizientB Info.
(Konstante) 12,194 2,252 5,416 ,000 ,010
I1l.freundlich- ,204 ,189 1,080 ,280 ,008
beziehungsorientierte SD
a. Abhangige Variable: BDI_Verbesserung
Koeffizienten®
Imputationshummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 13,545 1,611 8,409 ,000 ,008
IV.externalisierungs- ,613 914 ,671 ,502 ,002
orientierte SD
a. Abhangige Variable: BDI_Verbesserung
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 13,520 1,943 6,959 ,000 ,005
V.hilfesuchen ,095 ,207 ,458 ,647 ,006
de SD
a. Abhangige Variable: BDI_Verbesserung
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 13,624 1,950 6,987 ,000 ,007
VI.aktiv-l6sungsorientierte SD ,063 ,163 ,384 , 701 ,004

a. Abhangige Variable: BDI_Verbesserung
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Imputationshummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 14,303 1,491 9,591 ,000 ,007
VIl.vermeidungsorientierte SD -,129 73 -,168 ,867 ,004

a. Abhangige Variable: BDI_Verbesserung
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Vorhersage von Therapieerfolg (Verbesserung im BSI-Gesamtscore GSI (Generelle Symptomatik)
zwischen Aufnahme und Entlassung) durch die sieben Selbstdarstellungskategorien (Kap.4.5.1)
- multiple Regressionsanalyse (Methode: Enter)

Koeffizienten®

a. Abhangige Variable: GSI_Verbesserung

Imputationshnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil feh-
Regressi- Standardfehler lende Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 10,882 3,778 2,880 ,004 ,002
|.kompetenzorientierte SD -1,826 1,039 -1,758 ,079 ,001
Il.Lklagende SD 778 ,491 1,584 ,113 ,003
Ill.freundlich-beziehungsorientierte SD -,304 ,335 -,908 ,364 ,001
IV.externalisierungsorientierte SD 2,703 1,379 1,960 ,050 ,001
V.hilfesuchende SD -,338 ,454 -, 744 ,457 ,000
Vl.aktiv-ldsungsorientierte SD ,063 ,362 175 ,861 ,000
VIl.vermeidungsorientierte SD -,393 1,126 -,349 727 ,000
a. Abhangige Variable: GSI_Verbesserung
- univariate Regressionsanalysen
Koeffizienten®
Imputationshnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 13,712 2,144 6,395 ,000 ,001
|.kompetenzorientierte SD -1,450 ,896 -1,619 ,106 ,000
a. Abhangige Variable: GSI_Verbesserung
Koeffizienten®
Imputationshummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 6,962 3,129 2,225 ,026 ,002
Il.klagende SD ,659 ,356 1,851 ,064 ,006
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Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil
Regressi- Standardfehler fehlende
onskoeffizientB Info.
(Konstante) 15,219 3,091 4,924 ,000 ,000
I1l.freundlich-beziehungsorientierte SD -,355 ,259 -1,370 171 ,001
a. Abhangige Variable: GSI_Verbesserung
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 9,369 2,183 4,292 ,000 ,001
IV.externalisierungsorientierte SD 2,299 1,242 1,852 ,064 ,000
a. Abhangige Variable: GSI_Verbesserung
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 10,735 2,685 3,998 ,000 ,001
V.hilfesuchen ,146 ,287 ,510 ,610 ,003
de SD
a. Abhangige Variable: GSI_Verbesserung
Koeffizienten®
Imputationshnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 13,036 2,688 4,850 ,000 ,000
VI.aktiv-lbsungsorientierte SD -,144 ,225 -,640 522 ,001

a. Abhangige Variable: GSI_Verbesserung
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Imputationshnummer: Kombiniert
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten T Sig. Anteil fehlende
Regressi- Standardfehler Info.
onskoeffizientB
(Konstante) 12,673 2,049 6,184 ,000 ,001
VIl.vermeidungsorientierte SD -,979 1,063 -,921 ,357 ,000

a. Abhangige Variable: GSI_Verbesserung
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Vorhersage von Therapieerfolg (Therapieerfolg im Therapeutenurteil zwischen Aufnahme und
Entlassung) durch die sieben Selbstdarstellungskategorien (Kap.4.5.1)
- multiple Regressionsanalyse (Methode: Enter)

Koeffizienten®

Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffi- | Standardisierte T Sig.
zienten Koeffizienten
Regressi- Standard- Beta
onskoeffizientB fehler
(Konstante) 2,341 227 10,328 ,000
|.kompetenzorientierte SD ,006 ,062 ,013 ,097 ,923
Il.Lklagende SD ,017 ,029 ,090 ,579 ,564
ll.freundlich-beziehungsorientierte SD ,001 ,020 ,007 ,047 ,963
IV.externalisierungsorientierte SD -,068 ,083 -,104 -,826 412
V.hilfesuchende SD -,041 ,027 -,277 -1,515 ,134
Vl.aktiv-ldsungsorientierte SD ,018 ,022 ,154 ,830 ,409
VIl.vermeidungsorientierte SD -,133 ,068 -,239 -1,964 ,053
a. Abhangige Variable: Therapeutenurteil_Verbesserung
- univariate Regressionsanalysen
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 2,156 ,128 16,799 ,000
|.kompetenzorientierte SD ,003 ,054 ,006 ,053 ,958
a. Abhangige Variable: Therapeutenurteil_Verbesserung
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 2,313 ,187 12,371 ,000
Il.klagende SD -,021 ,021 -,111 -,990 ,325

a. Abhangige Variable: Therapeutenurteil_Verbesserung
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Koeffizienten®

Imputationsnummer: Originaldaten

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.

Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB

(Konstante) 2,244 ,184 12,209 ,000

I1l.freundlich- -,009 ,015 -,063 -,561 ,576

beziehungsorientierte SD

a. Abhangige Variable: Therapeutenurteil_Verbesserung

Koeffizienten®

Imputationsnummer: Originaldaten

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.

Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB

(Konstante) 2,239 ,130 17,171 ,000

IV.externalisierungs- -,077 ,074 -,116 -1,032 , 305

orientierte SD

a. Abhangige Variable: Therapeutenurteil_Verbesserung

Koeffizienten®

Imputationsnummer: Originaldaten

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.

Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB

(Konstante) 2,394 ,154 15,510 ,000

V.hilfesuchen -,034 ,016 -,225 -2,036 ,045

de SD

a. Abhangige Variable: Therapeutenurteil_Verbesserung
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Koeffizienten®
Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 2,211 ,159 13,949 ,000
VI.aktiv-lbsungsorientierte SD -,006 ,013 -,049 -,434 ,665
a. Abhangige Variable: Therapeutenurteil_Verbesserung
Koeffizienten®
Imputationsnummer: Originaldaten
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressi- Standardfehler Beta
onskoeffizientB
(Konstante) 2,302 17 19,725 ,000
VIl.vermeidungsorientierte SD -,152 ,061 -273 -2,502 ,014

a. Abhangige Variable: Therapeutenurteil_Verbesserung






